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1 Einleitung 
Asthma ist eine chronische entzündliche Erkrankung der Atemwege, die durch 
wiederkehrende Anfälle von pfeifenden Atemgeräuschen (wheezing) und 
Atemnot in Folge von Atemwegsverengungen charakterisiert wird. Dabei 
unterscheiden sich Schweregrad und Anfallshäufigkeit je nach Patient. Die 
Symptome können mehrmals am Tag, mehrmals in der Woche, unter 
körperlicher Belastung oder nachts auftreten. Zusätzlich können Anfälle 
Allergengetriggert sein. Während eines Anfalls kommt es zu einer Verengung 
der Bronchien und Hypersekretion von Schleim (bronchiale Hyperreaktivität in 
Folge der Entzündung), was die Passage von Luft in und aus der Lunge 
erschwert. Wiederkehrende Asthmaanfälle können zu Tages-Müdigkeit, 
verminderter Aktivität und vermehrten Fehlzeiten in der Schule und am 
Arbeitsplatz führen [86], [38]. Daraus ergibt sich für betroffene Kinder eine 
reduzierte Lebensqualität gegenüber Nicht-Asthma Kindern [54].  
Asthma ist die häufigste chronische Erkrankung unter Kindern in  Deutschland. 
10% aller Kinder in Deutschland leiden unter dieser Erkrankung, wobei in den 
letzten Dekaden ein Anstieg der Prävalenz zu verzeichnen ist [84], [81]. Als 
Gründe hierfür werden vermehrte Exposition gegenüber Allergenen und 
Umweltgiften [73] und die verbesserte Diagnostik der Erkrankung genannt [9]. 
Des Weiteren gibt es Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Asthma 
und Übergewicht der Erkrankten [32]. Allerdings weisen Studien darauf hin, 
dass Asthmakindern nicht durch weniger Bewegung (z.B. auf Grund von 
wheezing Symptomen) zu Übergewicht neigen, da Asthmakinder sich ähnlich 
viel bewegen wie gesunde Kinder [28].  
Da Asthma eine chronisch-persistente Erkrankung mit variabler Ausprägung ist, 
steht eine adäquate Versorgung der Betroffenen im Fokus des Interesses. 
Dabei muss die medikamentöse Therapie dem Schweregrad angepasst sein 
[14]. Als Therapieziele wurden von der Deutschen Atemwegsliga folgende 
Aspekte definiert: 
- Vermeidung akuter und chronischer Krankheitserscheinungen (z.B. 
Asthma-Anfälle) 
- Normalisierung bzw. Anstreben der bestmöglichen Lungenfunktion und 
Reduktion der bronchialen Hyperreagibilität 
- Vermeidung einer Progredienz der Erkrankung 
- Vermeidung unerwünschter Wirkungen der Therapie 
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- Reduktion der Asthma-bedingten Letalität 
- Verbesserung der Asthma-bezogenen Lebensqualität 
- Vermeidung einer krankheitsbedingten Einschränkung der physischen, 
psychischen und geistigen Entwicklung 
- Vermeidung krankheitsbedingter Beeinträchtigungen der körperlichen 
und sozialen Aktivität im Alltag 
nach [14] 
In den Asthma-Leitlinien der deutschen Atemwegsliga (2006) werden neben 
der medikamentösen Therapie ausdrücklich präventive und nicht-
medikamentöse Maßnahmen als unverzichtbarer Teil einer guten 
Asthmatherapie gefordert. Besonders auf die Durchführung präventiver 
Maßnahmen (Impfungen, Patientenschulung, körperliches Training, 
Patientenschulung, Raucherentwöhnung etc.) wird hingewiesen [14].  
Im Disease-Management-Programm für Asthma bronchiale im Kindes- und 
Jugendalter aus dem Jahre 2002 wird für die medikamentöse Therapie des 
Asthma bronchiale im Kindesalter folgendes Stufenschema empfohlen: 
Abbildung 1 – Stufengerechte Therapie des Asthma Bronchiale 
Bedarfsmedikation Stufe Dauermedikation 
1 Keine Dauertherapie 
Basis 
Niedrig dosisertes inhalatives 
Corticoid (ICS) oder Cromone oder 
Antileukotriene für 4-8 Wochen 
2 
Falls keine Besserung ICS auf sichere Dosierung steigern 
Basis ICS in maximaler Dosierung 
Kurzwirkendes β2 – 
Sympathomimetikum 
 
„Individueller Notfall-
vermeidungsplan“ 
3 
Falls keine Besserung 
ICS Dosis steigern und/oder add-
on-Therapie mit: Antileukotrienen, 
und/oder langwirksames 
Betamimetikum und/oder 
Theophyllin retard und 
intervallmäßig oder dauerhaft orale 
Glucocorticoide 
Aus „DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMM für ASTHMA BRONCHIALE im KINDES- 
UND JUGENDALTER“, Arbeitsgruppe Disease-Management-Programm für Asthma 
bronchiale im Kindes- und Jugendalter (2002) 
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Als Präventivmaßnahmen wird primär die Verhinderung des 
Passivrauchens, möglichst schon präpartal in der Schwangerschaft, 
angeführt. Auch eine Verhinderung des aktiven Rauchens sollte durch 
entsprechende Beratung bzw. Aufklärung bereits im frühen Kindes-
/Jugendalter erfolgen. 
Das Handling von Asthma wird darüber hinaus von weiteren Faktoren 
beeinflusst. So korreliert der Sozioökonomische Status mit dem 
Gesundheitszustandes des Kindes und der Anzahl der 
Krankenhausaufnahmen wegen Atembeschwerden [52], [35]. Vom 
volkswirtschaftlichen Standpunkt aus gesehen sind die Ausgaben für 
asthmatische Kinder in den USA drei Mal so hoch, wie die Ausgaben für 
gesunde Kinder [49]. Es gibt Hinweise, dass die Bildung der Eltern und der 
sozioökonomische Status der Familie mit dem Schweregrad des Asthmas 
und den Krankenhausaufnahmen korreliert [19]. Außerdem scheint das 
Rollenverhalten der Geschlechter in unserer Gesellschaft ebenfalls einen 
Einfluss auf den Umgang mit Asthma und die Durchführung von 
Präventivmaßnahmen zu haben. So konnten Naleway et al. [58] zeigen, 
dass Peakflow Geräte zur Selbstkontrolle von Asthmatikern von Frauen 
häufiger benutzt werden als von Männern. Außerdem verfügten sie häufiger 
über eine Plan zum Umgang mit Asthma und besuchten ihren Hausarzt 
regelmäßiger.  
 
Somit scheint der Genderaspekt einen wichtigen Einfluss auf die 
Versorgung der Patienten zu haben.  
Diese Arbeit legt den Schwerpunkt auf die Genderaspekte beim Handling 
von Asthma. Dazu muss zunächst der Begriffe Gender geklärt werden. Die 
Begriffe Gender und Sex wurden in vergangenen Jahren oft synonym 
gebraucht [26]. In der heutigen Literatur versteht man unter dem Begriff 
„Sex“ alle biologischen Unterschiede zwischen den Geschlechtern, die 
genetisch determiniert sind [63]. Diese müssen beispielsweise bei der 
Entwicklung neuer Medikamente berücksichtigt werden (unterschiedlicher 
Metabolismus, Hormonlevel, etc.). Unter dem Begriff Gender versteht man 
das Geschlecht im sozialen Sinne, welches wesentlichen Einfluss auf 
Gesundheit und Krankheit haben kann [41]. So führt das Verhalten der 
Geschlechter in unserer Gesellschaft zu einer Disposition für bestimmte 
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Erkrankungen. Als ein Beispiel hierfür gilt die „Klosterstudie“ aus dem Jahre 
2002 [50] in der gezeigt werden konnte, dass sich auf Grund von 
gesellschaftlichen Einflüssen die Lebenserwartung der Geschlechter 
verändert. So konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass Mönche eine 
wesentliche höhere Lebenserwartung haben, als Männer, die in einer 
leistungsorientierten Gesellschaft leben. Beim Thema Asthma ist das 
Geschlecht nach Balemans et al. [8] allerdings nur ein sehr schlechter 
Parameter um die Entwicklung dieser chronischen Erkrankung 
vorauszusehen. In seiner Arbeit konnte er nur einen schwachen 
Zusammenhang zwischen Geschlecht und späterer Entwicklung des 
Schweregrad des Asthmas finden. 
Um eine geschlechtersensible Betrachtungsweise in das alltägliche Leben 
zu verankern, wurde durch die Europäische Union im Vertrag von 
Amsterdam Art. 2 und 3, Gleichstellung von Frauen und Männern, das 
„Gender Mainstreaming“ festgeschrieben. Dieser Begriff ist durch den 
Europarat 1998 folgender Maßen definiert worden: „Gender Mainstreaming 
besteht in der (Re-) Organisation, Verbesserung, Entwicklung und 
Evaluierung der Entscheidungsprozesse, mit dem Ziel, dass die an 
politischer Gestaltung beteiligten Akteure und Akteurinnen den Blickwinkel 
der Gleichstellung zwischen Frauen und Männern in allen Bereichen und auf 
allen Ebenen einnehmen.“ Das bedeutet, „bei allen gesellschaftlichen 
Vorhaben die unterschiedliche Lebenssituationen und Interessen von 
Frauen und Männern von vornherein und regelmäßig zu berücksichtigen, da 
es keine geschlechterneutrale Wirklichkeit gibt.“ [16] Die Kosten für 
Maßnahmen zur Gleichstellung von Frauen und Männern in der 
Europäischen Union betragen 10 Mio. Euro jährlich (Amtsblatt der 
europäischen Gemeinschaft, Entscheidung des Rates vom 20.Dezember 
2000 über ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft betreffend die 
Gemeinschaftsstrategie zur Gleichstellung von Frauen und Männern 2001-
2005). 
 
Gender mainstreaming bezieht sich natürlich auch auf den Bereich der 
Gesundheitsversorgung und -forschung, und dort vor allen Dingen auf die 
Prävention. Um eine zielgerichtete und sinnvolle Verwendung der Mittel zu 
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ermöglichen, müssen Präventionsmaßnahmen auf die Zielgruppe und die 
Bedürfnissen der jeweiligen Region zugeschnitten sein.  
Das Ministerium für Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit NRW (MFJFG 
2001) berichtet, dass sich Art, Ausprägung und Häufigkeit von Krankheiten, 
aber auch das Gesundheitsverhalten und Krankheitsbewältigung und die 
damit verbundenen Lebensqualität und Lebenserwartung zwischen den 
einzelnen Geschlechtern unterscheiden [57]. Vor allem weist der 
„Gesundheitsbericht von Männern und Frauen“ des Landes NRW darauf 
hin, dass in jüngeren Lebensjahren die Anzahl an chronischen 
Erkrankungen zunimmt, in denen sich die Erkrankungshäufigkeit bei 
Männern und Frauen unterscheiden [56].  
Betrachtet man Genderunterschiede im Umgang mit chronischen 
Erkrankungen, so ist das Verhalten von Patienten mit Diabetes mellitus am 
besten untersucht. So konnte durch Unden et al. [75] gezeigt werden, dass 
Diabetikerinnen ihre Lebensqualität und das eigene Gesundheitsempfinden 
schlechter einschätzen als Diabetiker. Bei jüngeren Frauen wurden häufiger 
erhöhte HbA1c-Wert festgestellt, als Zeichen eines schlecht eingestellten 
Diabetes mellitus. Betrachtet man allerdings Kinder und Jugendliche im 
Alter von 6 bis 18 Jahren, so konnte gezeigt werden, dass Mädchen alle 
Fertigkeiten zum eigenverantwortlichen Umgang mit dem Diabetes mellitus 
schneller beherrschten als Jungen gleichen Alters [70].  
Als weiterer genderspezifischer Einfluss bei der Versorgung von Diabetikern 
wurde von Berthold et al. [11] beschrieben, dass Patienten, die von 
weiblichen Ärzten auf Grund von Diabetes behandelt werden, besser 
eingestellt sind als Patienten von männlichen Ärzten. Dies schlägt sich in 
besseren, prognostisch wichtigen Blutparametern etc. nieder.  
In einer Reihe von Untersuchungen sind für das Auftreten und den Umgang 
mit Asthma geschlechterspezifische Unterschiede beschrieben worden. 
Die Prävalenz für Asthma unterscheidet sich je nach Alter in den 
Geschlechtern. So ist im Alter von 6-7 Jahren der Anteil von Jungen 
wesentlich höher als der der Mädchen [4], wohingegen sich das Verhältnis 
bei Heranwachsenden zum Ende der zweiten Lebensdekade zu Ungunsten 
der Mädchen/Frauen umkehrt [25], [6]. Asthma-Symptome werden dann von 
Mädchen häufiger angegeben als von Jungen [5]. Betrachtet man die 
Anzahl der Krankenhausaufnahmen, zeigt sich, dass Frauen häufiger auf 
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Grund von akuten asthmatischen Beschwerden in einer Notaufnahme 
behandelt werden müssen als Männer [42], [74]. Dafür werden 
unterschiedliche Faktoren, von gesellschaftlichen Normen bis hormonelle 
Unterschiede, verantwortlich gemacht.  
In den oben genannten Studien wird Asthma unterschiedlich definiert; 
basierend auf Angaben von Eltern/Kindern über Symptome, objektiven 
Messungen oder Arztdiagnosen. Der alleinige Einsatz von Arztdiagnosen 
erscheint problematisch, da Henriksen et al. [37] bei 13-19 Jährigen zeigen 
konnten, dass bei Vorliegen von Asthma-Symptomen die Diagnose Asthma 
bei Jungen häufiger gestellt wurde als bei Mädchen. In einer Untersuchung 
in den USA, an 122.829 Kinder und Jugendliche zwischen 12 und 18 
Jahren, zeigte sich, dass bei Mädchen signifikant seltener Asthma 
diagnostiziert wurde als bei Jungen [88].  
Es gibt Hinweise dafür, dass die Versorgung mit Leitlinien-konformen 
Medikamenten bzw. Präventionsprogrammen von Mädchen/Frauen 
schlechter ist als die von Jungen/Männern, z.B. bei koronaren 
Herzerkrankung [45]. So erhalten Frauen seltener die optimale Therapie 
oder bekommen seltener Präventionsmaßnahmen, wie z.B. Koronarsport, 
empfohlen. Wenn Asthma medikamentös therapiert wird, benutzen Frauen 
häufiger inhalative Kortikosteroide als Männer [72] [69]. Die Autoren 
vermuten einen Zusammenhang mit dem Schweregrad der Erkrankung oder 
einem subjektiv schlechteren Empfinden des eigenen 
Gesundheitszustandes. Diese Beobachtung konnte auch bei anderen 
gesundheitlichen Problemen, wie Gewalterfahrungen oder 
Hormonbehandlungen, gemacht werden [51]. 
Atemwegserkrankungen beim Erwachsenen haben häufig ihre Wurzeln in 
der Kindheit [80]. So werden die meisten Fälle von Asthma bereits in den 
ersten 4 Lebensjahren diagnostiziert. Präventionsprogramme müssen 
deshalb so früh wie möglich durchgeführt werden. Die deutsche 
Atemwegsliga fordert, dass bei der Behandlung von Asthma die Prävention 
und Schulung ein wesentlicher Bestandteil der Therapie sein müssen [14]. 
Der Erfolg eines Präventionsprogrammes ist im hohen Maße davon 
abhängig, wie es auf die Lebensbedingungen und Bedürfnisse der 
Zielgruppe zugeschnitten wird. Entsprechendes gilt für die sportliche 
Betätigung von asthmatischen Kindern und Jugendlichen. So wird eine 
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regelmäßige sportliche Betätigung drei Mal die Woche gefordert [62]. Für 
Asthmatiker wird eine sportliche Aktivität von mindestens 20-30 Min. einmal 
pro Woche empfohlen [18].  
In den bestehenden Asthmaleitlinien sind zwar detaillierte Angaben zur 
Therapie und Prävention aufgeführt, eine genderspezifische Differenzierung, 
insbesondere bzgl. der Schulung und Compliance, fehlt jedoch.  
 
In der Summe existieren noch erhebliche Informationslücken über 
genderspezifische Unterschiede in der Behandlung und im Umgang mit 
asthmatischen Beschwerden. Dies betrifft auch Präventionsschulungen. 
Nach Clark et al. [24] werden Frauen so gut wie nie dahingehend 
sensibilisiert, auf einen Zusammenhang zwischen Asthmaanfall und 
Zyklusstand oder anderen geschlechtsspezifischen Merkmalen zu achten, 
obwohl in vielen Studien ein möglicher Zusammenhang zwischen 
Hormonhaushalt und Asthma diskutiert wird. Die Autoren konnten zeigen, 
dass eine genderspezifische Präventionsschulung zur Verringerung von 
nächtlichen Asthmabeschwerden und Aufsuchen von Notaufnahmen führte. 
Zusätzlich gaben diese Frauen eine verbesserte Lebensqualität und einen 
selbstbewußteren Umgang mit Asthma an. Unabhängig von Geschlecht 
konnten van de Ven et al. 2006 zeigen, dass Informationsbeschaffung zu 
den Coping Strategien im Umgang mit Asthma gehören, die eine 
signifikante Verbesserung der Lebensqualität bei Jugendlichen mit Asthma 
führen [78]. 
 
Somit besteht besonderer Bedarf bei der Erhebung von 
geschlechterspezifischen Faktoren, die für die sekundäre Prävention von 
asthmatischen Beschwerden eine Rolle spielen.  
Seit 1996 werden im Kreis Aachen in enger Zusammenarbeit zwischen dem 
Gesundheitsamt und dem Institut für Hygiene und Umweltmedizin des 
Universitätsklinikums der RWTH Aachen bevölkerungsbezogene 
Befragungen und Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen 
durchgeführt, um die Häufigkeit von Atemwegserkrankungen und –
beschwerden zu ermitteln. Hierbei hat man sich als Ziel gesetzt, bereits 
existierende Strategien zur Früherkennung von Atemwegserkrankungen für 
den Kreis zu optimieren und in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen 
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und im Krankenhaus tätigen Ärzten durchzuführen. Dabei sollte Wert auf 
eine zielgruppenspezifische, bedarfsgerechte und bürgernahe Versorgung 
gelegt werden. 
Im Bezug auf Atemwegserkrankungen und hier im speziellen Asthma, sind 
besonders Jugendliche in den Fokus des Interesses gerückt. 
In Deutschland wird fast jedes Kind in den ersten Lebensjahren einem 
Kinderarzt zur Beratung, Diagnostik und Behandlung von Erkrankungen 
vorgestellt [43]. In der Andoleszens werden Kinderärzte zunehmend weniger 
in Anspruch genommen. So sinkt die Anzahl von Besuchen beim Kinderarzt 
bis zum Alter von 17 Jahren kontinuierlich auf 25,4% ab. Allerdings suchen 
gleichzeitig 53% der Jugendlichen einen Allgemeinmediziner auf. Der 
Einfluss der somit insgesamt geringeren Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen und des Arztwechsel auf die Versorgung von Jugendlichen ist 
nicht bekannt. 
Unter Berücksichtigung der oben beschriebenen altersabhängigen 
Unterschiede in den Asthma-Prävalenzen bei Jungen und Mädchen soll in 
der hier vorliegenden Studie über eine Befragung erfasst werden, ob und 
wie Jugendliche mit Atemwegsbeschwerden, insbesondere Asthma, im 
Kreis Aachen versorgt werden. Hierbei sollen v.a. genderspezifische 
Unterschiede im Umgang mit der Erkrankung herausgearbeitet werden. Als 
Zielgruppe der Befragung wurden alle Jugendlichen des Kreis Aachens 
festgelegt, die im Frühjahr 2007 die 7.Schulklasse besuchten. 
Besonderes Augenmerk soll hierbei auf spezielle Gruppen, wie Migranten, 
gelegt werden, da die Ethnizität zusätzlichen Einfluss auf Behandlung und 
Prävention haben kann. So konnten Zeeb et al. [89] und Kamtsiuris et al. 
[43] zeigen, dass Migrantenkinder selten an Vorsorgeuntersuchungen 
teilnehmen. In den Niederlanden konnte 2008 gezeigt werden, dass 
Migranten mit Asthma seltener eine Leitliniengerechte Therapie erhalten als 
niederländische Kinder [76]. 
Das Robert-Koch-Institut beschreibt im Gesundheitsbericht „Armut bei 
Kindern und Jugendlichen“ eine erhöhte kindliche Morbidität bei Armut im 
Elternhaus, bedingt durch die sozialen Rahmenbedingungen wie 
Wohnungsumfeld, -qualität, Freizeitverhalten, Bildungsstand, 
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und die Inanspruchnahme des 
Gesundheitssystems [68].  
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Aus diesem Grund soll der Sozialstatus der Jugendlichen in der 
vorliegenden Untersuchung mit in die Auswertung einbezogen werden.  
 
Ziel der Studie ist es, bei Jugendlichen im Kreis Aachen: 
- Die Häufigkeit von Asthmasymptomen zu ermitteln 
- Zu erfassen, wie symptomatische Kinder und Jugendliche therapiert 
werden 
- Das Handling von Asthma bei Jugendlichen zu erfassen 
- Das Risikoverhalten der Jugendlichen bzgl. Atemwegserkrankungen zu 
betrachten 
- Genderaspekte im Umgang und der Therapie und Prävention von 
Asthma zu untersuchen. 
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2 Methodik 
2.1 Untersuchungsgebiet und Untersuchungskollektiv 
 
Der Kreis Aachen liegt im deutsch-niederländisch-belgischen Grenzgebiet im 
Bundesland Nordrhein-Westfalen (Deutschland). Er umfasst eine Fläche von 
ca. 545 km2 mit 310.093 Einwohnern [60] und gliedert sich in sieben Städte 
(Alsdorf, Baesweiler, Herzogenrath, Würselen, Eschweiler, Stolberg, 
Monschau) und zwei Gemeinden (Simmerath und Roetgen) (Tabelle 1). Das 
Gebiet weist sowohl ländliche als auch städtische Merkmale auf.  
 
Tabelle 1: Städte und Gemeinden des Kreises Aachen 
Stadt/Gemeinde Einwohnerzahl[60] PLZ 
Alsdorf 46.284 52477 
Baesweiler 28.260 52499 
Herzogenrath 47.199 52134 
Würselen 37.392 52146 
Eschweiler 55.646 52249 
Stolberg 58.540 52222, 52223, 52224 
Simmerath 15.669 52152 
Monschau 12.917 52156 
Roetgen 8.186 52159 
 
Das Untersuchungskollektiv besteht aus allen Jugendlichen, die die 7. Klasse 
einer Haupt-, Real-, Gesamtschule oder ein Gymnasium des Kreises Aachen 
besuchten, unabhängig vom Alter. Sonderschulformen wurden nicht 
berücksichtigt. Eine Übersicht über die in Frage kommenden Schulen in den 
Städten und Gemeinden gibt die Tabelle 2. 
Ein Jugendlicher durfte nur teilnehmen, wenn seine Schule sich grundsätzlich 
zu der Teilnahme bereit erklärt hatte und zusätzlich das Einverständnis der 
Eltern/Erziehungsberechtigten zum Zeitpunkt der Befragung vorlag. 
Die Untersuchungen beschränkten sich auf das oben beschriebene 
ausgewählte Kollektiv, weitere Freiwillige konnten nicht berücksichtigt werden. 
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Tabelle 2: Schulen im Kreis Aachen je Stadt/Gemeinde (Schulnummer durch 
Untersucher vergeben) 
Alsdorf Baesweiler Eschweiler Herzogenrath Monschau Simmerath Stolberg Würselen 
Gustav-
Heinemann 
Gesamtschule 
Alsdorf 
Schulnummer 11 
Realschule 
Baesweiler 
Schulnummer 17 
bischöfl 
Liebfrauen-
schule 
Eschweiler 
Schulnummer 21 
Pestalozzi 
Realschule 
Kohlscheid 
Schulnummer 
27 
St. Ursula 
Realschule 
Monschau 
Schulnummer 
31 
Gemeinschafts-
hauptschule 
Simmerath 
Schulnummer 
35 
Realschule 
Mausbach 
Stolberg 
Schulnummer 36 
Gemeinschaft
s-hauptschule 
Würselen 
Schulnummer 
42 
Europahaupt- 
schule Alsdorf 
Schulnummer 12 
Gemeinschafts-
hauptschule 
Lessingschule 
Baesweiler 
Schulnummer 18 
Gemeinschafts-
hauptschule 
Eschweiler 
Stadtmitte 
Schulnummer 22 
Gemeinschafts-
hauptschule 
Herzogenrath 
Schulnummer 
28 
Gemeinschafts-
hauptschule 
Monschau 
Schulnummer 
32 
 
städt. Ritzefeld-
Gymnasium 
Schulnummer 37 
Heilig-Geist-
Gymnasium 
Würselen 
Schulnummer 
43 
Real- u 
Aufbauschule 
Alsdorf 
Schulnummer 13 
Gemeinschafts-
hauptschule 
Goetheschule 
Baesweiler 
Schulnummer 19 
Gemeinschafts-
hauptschule 
Eschweiler 
Dürwiß 
Schulnummer 23 
städt. 
Gesamtschule 
Herzogenrath 
Schulnummer 
29 
städt. 
Realschule 
Monschau 
Schulnummer 
33 
 
Probst-Grüber 
Hauptschule 
Stolberg 
Schulnummer 38 
städt. 
Gymnasium 
Würselen 
Schulnummer 
44 
Gemeinschafts-
hauptschule 
Alsdorf 
Schulnummer 14 
Städt. 
Gymnasium 
Baesweiler 
Schulnummer 20 
städt. 
Gymnasium 
Eschweiler 
Schulnummer 24 
städt. 
Gymnasium 
Herzogenrath 
Schulnummer 
30 
Städt. St.- 
Michael-
Gymnasium 
Monschau 
Schulnummer 
34 
 
Gemeinschafts-
hauptschule 
Kogelhäuserstr. 
Stolberg 
Schulnummer 39 
städt. 
Realschule 
Würselen 
Schulnummer 
45 
städt. 
Gymnasium 
Alsdorf 
Schulnummer 15 
 
städt. 
Realschule 
Eschweiler 
Patternhof 
Schulnummer 25 
   
Städt. Goethe-
Gymnasium 
Stolberg 
Schulnummer 40 
 
städt. Realschule 
Marienschule 
Alsdorf 
Schulnummer 16 
 
städt. 
Gesamtschule 
Eschweiler 
Schulnummer 26 
   
städt. Realschule 
Stolberg W-
Dobbelmann-Str 
Schulnummer 41 
 
 
 
2.2 Studieninstrumente 
Bei der Befragung wurde ein Fragebogen mit 44 Items eingesetzt (siehe 
Anhang). Es wurden 21 Fragen zum Thema pfeifende Atemgeräusche und 
Husten, sechs zu der Familiensituation und 18 zu der Gesundheit des Kindes 
gestellt. Es handelt sich um Multiple Choice-Fragen, offene, geschlossene, und 
Freifeldfragen. Beim Fragebogen handelt es sich um eine Modifikation des 
Fragebogens, der im Projekt „Chronische Atemwegserkrankungen bei Kindern 
in den Kreisen Heinsberg (Deutschland), Midden-Limburg und Westelijke 
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Mijnstreek (Niederlande)“ [85] eingesetzt worden war. Die Fragen über 
respiratorische Symptome sind dem international eingesetzten ISAAC-
Fragebogen [7] entnommen. Im ISAAC-Fragebogen von 1995 waren Fragen 
mit Querverweisen enthalten, die bei einer bestimmten Antwort ein 
Überspringen der nachfolgenden Fragen ermöglichte. Diese Querverweise 
mussten nach Durchführung eines Vortestes entfernt werden, da dies zu 
Missverständnissen der Schüler führte (siehe auch 2.4.2, Pretest). 
Der Fragebogen wurde mit der Software Teleform Standart [3] scannfähig 
erstellt. 
 
2.3 Auswertungsstrategien 
Die von den Jugendlichen ausgefüllten Fragebögen wurden in anonymisierter 
Form von den Mitarbeitern des Institutes für Hygiene und Umweltmedizin mit 
dem Scanprogramm Teleform Standart [3] in eine Exceltabelle eingelesen. 
Freifeldantworten wurden manuell eingetragen. Der Datensatz wurde auf 
Scanfehler durchgesehen, diese nachgeschlagen und per Hand korrigiert. 
Die Übersichtsblätter, auf denen Schule, Klasse, Anzahl der Schüler dieser 
Klasse, Anzahl der teilnehmenden Schüler usw. vermerkt worden waren, 
wurden ebenfalls in einer Exeltabelle zusammengefasst. 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programmpaket SAS® [2] und 
umfasste Häufigskeitsverteilungen in Form von Kreuztabellen. Als 
Signifikanzniveau wurde α = 0,05 festgelegt. Für Signifikantsnachweise von 
binären Werten wurde der χ2 – Test, für nominale Merkmale der Wilcoxon 
Rangsummentest eingesetzt. 
 
2.3.1 Bildung von Subkollektiven 
Aus den teilnehmenden Schülern wurden Subkollektive gebildet. 
 
Zur Erfassung von „pfeifenden Atemgeräusche und Husten“ wurden drei 
Kollektive („Kinder ohne Asthma“, „Kinder mit Asthma“, „Kinder mit schwerem 
Asthma“) definiert. 
„Kinder ohne Asthma“ hatten weder die Frage 2 nach „pfeifenden oder 
keuchenden (fiependen) Atemgeräuschen in den letzten 12 Monaten“ mit „Ja“ 
 14 
noch Frage 6 nach „Kurzatmigkeit oder Engegefühl in der Brust in den letzten 
12 Monate“ mit „Ja“ beantwortet. 
Dem Kollektiv „Kinder mit Asthma“ gehörten alle Teilnehmer an, die Frage 2 
nach „pfeifenden oder keuchenden (fiependen) Atemgeräuschen in den letzten 
12 Monaten“ mit „Ja“ oder/und Frage 6 nach „Kurzatmigkeit oder Engegefühl in 
der Brust in den letzten 12 Monate“ mit „Ja“ beantwortet hatten. 
Als besonders stark betroffene „Kinder mit schwerem Asthma“ wurde definiert, 
wer Frage 2 nach „pfeifenden oder keuchenden (fiependen) Atemgeräuschen in 
den letzten 12 Monaten“ mit „Ja“ und Frage 6 nach „Kurzatmigkeit oder 
Engegefühl in der Brust in den letzten 12 Monate“ mit „Ja“ beantwortet hatte. 
Teilnehmer, die Frage 2 und Frage 6 nicht beantwortet hatten, wurden nicht 
berücksichtigt. 
 
Kinder, bei denen ein Arzt die Diagnose Asthma gestellt hatte, (Frage 12, 
1.Teil) wurden als „Kinder mit ärztlich diagnostiziertem Asthma“ 
zusammengefasst. 
Hierbei konnten keine Kinder berücksichtigt werden, die Frage 12, 1.Teil nicht 
beantwortet hatten. 
 
2.3.2 Untersuchungsparameter 
Folgende Untersuchungsparameter wurden ausgewertet: 
o Pfeifende Atemgeräusche und Kurzatmigkeit in den letzten 12 
Monaten 
o Erwerbstätigkeit der Eltern 
o Schulbildung der Mutter  
o Ärztliche Asthmadiagnose 
o Medikamenteneinnahme der Teilnehmer 
o Präventionsmaßnahmen der asthmatischen Teilnehmer 
o Gesundheitsempfinden der Teilnehmer 
o Zigarettenkonsum der Jugendlichen 
o Nationalität der Jugendlichen und deren Eltern 
o Sportliche Betätigung der Jugendlichen 
 
Der Sozialstatus eines Teilnehmers wurde durch das „Brandenburger-
Sozialstatus-Modell“ des Landesamts für Soziales und Versorgung des Landes 
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Brandenburg ermittelt. Aus den Angaben von Mutter und Vater wird ein 
Punktwert für jedes Kind ermittelt (siehe Tabelle 3). Bei fehlender Angabe bei 
einem Elternteil werden die Angaben des anderen Elternteiles doppelt 
gewichtet, ebenso bei Alleinerziehenden. Je nach Punktwert, wurden die 
Teilnehmer in die Subgruppe niedriger, mittlerer bzw. hoher Sozialstatus 
eingestuft. Kinder und Jugendliche die Frage 26 nach der „Schulbildung der 
Mutter“ nicht beantwortet hatten, wurden bei der Auswertung nach dem 
Sozialstatus ausgeschlossen. Außerdem musste mindestens das 
Arbeitsverhältnis der Mutter oder des Vater (Frage 27) angeben worden sein. 
 
Tabelle 3: Sozialstatus nach dem Brandenburger Modell 
Niedrige Schulbildung (ohne 
Abschluss bzw. weniger als  
10 Klassen) 
1 Punkt 
Mittlere Schulbildung (10 Klassen) 2 Punkte 
Schulbildung 
Hohe Schulbildung (> 10 Klassen) 3 Punkte 
Nicht Erwerbstätig 1 Punkt 
Erwerbstätigkeit 
Erwerbstätig (Voll- oder Teilzeit) 2 Punkte 
 
Hoher 
Sozialstatus 
9-10 Punkte 
 
Mittlerer 
Sozialstatus 
7-8 Punkte 
 
Niedriger 
Sozialstatus 
4-6 Punkte 
 
 
Bei der Nationalität wurden „Kinder ohne Migrationshintergrund“ und „Kind mit 
Migrationshintergrund“ unterschieden. Dabei wurden die Kinder und 
Jugendlichen in Anlehnung an den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
(KiGGS) des Robert-Koch-Instituts einer der beiden Gruppen zugeordnet. 
Als „Kind mit Migrationshintergrund“ galt ein Kind 
- dessen beide Eltern nicht in Deutschland geboren sind 
oder 
- welches aus einem anderen Land eingewandert ist und mindestens ein 
Elternteil nicht in Deutschland geboren ist. 
Als „Kind ohne Migrationshintergrund“ galt ein Kind, das die Kriterien für „Kinder 
mit Migrationshintergrund nicht erfüllte. 
Bei dieser Einteilung konnten Jugendliche nicht berücksichtigt werden, die die 
eigene Nationalität und gleichzeitig die eines Elternteiles nicht angegeben 
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haben (Frage 25) oder zwar die eigene Nationalität, nicht aber die beider 
Elternteile. 
 
Die teilnehmenden Schüler wurden nach Ihrem Zigarettenkonsum (Frage 35) in 
folgende Gruppen eingeteilt: 
- Als täglicher Raucher galt, wer Frage 35 nach dem Rauchverhalten mit 
„Ich rauche jeden Tag“ beantwortet hatte, 
- Als Gelegenheitsraucher galt, wer angab: „Ich rauche ab und zu, aber 
nicht jeden Tag“, 
- Als ehemaliger Raucher galt, wer früher geraucht habe, jetzt aber 
aufgehört hatte 
oder 
wer ein- bis zweimal geraucht hatte, 
- Als jemand der nie geraucht habe galt, wer diese Antwort angekreuzt 
hatte. 
Zusätzlich wurden zur besseren Veranschaulichung alle Teilnehmer 
- als Nicht-Raucher definiert, wer noch nie geraucht hatte 
 oder 
 ehemaliger Raucher war 
- als Raucher definiert, wer Gelegenheitsraucher war 
 oder 
 täglich rauchte. 
Teilnehmer, die keine Angaben zu Frage 35 machten, wurden nicht 
berücksichtigt. 
 
In Frage 31 wurden die Teilnehmer gefragt, wie viele Stunden Sport sie pro 
Woche (außer Schulsport) treiben. 
Zur Auswertung wurden 3 Subkollektive gebildet: 
- Teilnehmer, die 0 Stunden angaben, wurden als „Nicht Sport treibend“ 
definiert, 
- Teilnehmer, die 1 Stunde angaben, wurden als „Mäßig Sport treibend“ 
definiert, 
- Teilnehmer, die 2 oder mehr Stunden angaben, wurden als „Sport 
treibend“ definiert. 
Teilnehmer, die Frage 31 nicht  beantwortet hatten, wurden nicht berücksichtigt. 
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Medikamente, die von den Teilnehmern regelmäßig oder bei Bedarf 
eingenommen werden, wurden über eine Freifeldantwort erfasst. Wurden keine 
Medikamente eingenommen, musste dies durch ankreuzen kenntlich gemacht 
werden. 
Die genannten Medikamente sollten in folgende Wirkstoffklassen geclustert 
werden: 
- Inhalative Bronchodilatoren 
o beta -2- Agonisten 
o Methylxanthine 
- kombinierte inhalative Bronchialtherapeutika 
o Salmeterol + Fluticason 
o Formeterol + Budesonid 
- inhalative Antiinflamatoren 
o inhalative Kortikoide 
o Mastzellstabilisatoren 
o Leukotrienantagonisten 
- orale/systemische Anti-Asthma-Medikation 
o Antihistaminika 
o orale Glucocorticoide 
- Sekreto-/Mukolytika 
 
2.4 Ablauf der Untersuchung 
 
2.4.1 Planungsphase und Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt 
 
Die Studie wurde vom Institut für Hygiene und Umweltmedizin, 
Universitätsklinikum der RWTH Aachen, und der Projektgruppe 
„Gesundheitsförderung und Prävention“ des Gesundheitsamtes des Kreises 
Aachen geplant und durchgeführt und erfolgte im Zeitraum November 2006 bis 
August 2007. 
 
- In Absprache mit dem Leiter des Gesundheitsamtes des Kreises Aachen 
Herrn Dr. med. Körlings und dem Leiter des Kinder- und Jugendärztlichen 
Dienstes des Gesundheitsamtes des Kreises Aachen Herrn Dr. med. 
Michels wurde ein Anschreiben an die Schulleiter der entsprechenden 
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Einrichtungen durch das Gesundheitsamt verschickt, in welchem um die 
Mitarbeit an diesem Projekt gebeten wurde. 
- Nach Erhalt der Rückmeldungen von Seiten der Schulleiter wurden die 
Befragungstermine für die 7.Klassen durch das Institut für Hygiene und 
Umweltmedizin koordiniert.  
Eine Woche vor dem Befragungstermin der jeweiligen Schule wurden die 
Elternanschreiben (Anzahl der Briefe je nach Schülerzahl) an die Schulleitung 
gesandt. Darin wurden die Eltern der zu befragenden Kinder und Jugendlichen 
um ihr schriftliches Einverständnis zu der Teilnahme an der Studie gebeten. Die 
Klassenlehrer sollten die Briefe über die Kinder und Jugendlichen an die Eltern 
verteilen und wieder einzusammeln. Die Einverständniserklärungen sollten am 
Tag der Befragung an die Mitarbeiter des Instituts für Hygiene und 
Umweltmedizin übergeben werden. 
 
2.4.2 Pretest 
Zur Klärung der Verständlichkeit wurde der Fragebogen am 1.2.2007 in der 
Gemeinschaftshauptschule Aretzstraße der Stadt Aachen einer 7. Klasse zur 
Vortestung vorgelegt. Da diese Schule nicht zum Kreis, sondern zur Stadt 
Aachen gehört, wurden diese Schüler später nicht erneut befragt und waren 
nicht Teil des Untersuchungskollektives. 
Nach Anmeldung im Sekretariat und Vorstellung vor der Schulleitung wurde 
eine 7. Klasse ausgesucht. Bei Eintreffen im Klassenraum wurde den Schülern 
der Klasse das Projekt kurz geschildert und auf etwaige Frage eingegangen. 
Die Schüler erhielten über ein Deckblatt die Anleitung zum Ausfüllen des 
Fragebogens: Die Fragen waren durch Ankreuzen eines Kästchens pro Fragen 
(Ausnahme: Mehrfachnennungen möglich) auszufüllen, falsch ausgefüllte 
Fragen waren durch komplettes Schwärzen eines Kästchens zu korrigieren. 
Freifeldantworten waren durch Text zu beantworten. Eine zeitliche 
Maximalgrenze der Bearbeitungszeit wurde nicht festgelegt. Die Schüler 
erhielten die Information, dass bei Verständnisfragen dies durch Heben des 
Armes deutlich gemacht werden sollte. Die Mitarbeiter des Instituts für Hygiene 
und Umweltmedizin standen dann zur Klärung dieser Frage zur Verfügung. Der 
Bogen wurde am Sitzplatz der Schüler durch einen Mitarbeiter des Instituts 
eingesammelt. Anschließend wurde die Bögen mit einer Schulnummer, 
Klassennummer und Schülernummer versehen. Die Schülernummer wurde 
 19 
dabei nach Reihenfolge der Abgabe der Bögen festgelegt. Es wurden keine 
Namen der jeweiligen Schüler notiert. An diesem Pretest nahmen 17 Schüler 
teil. Eine inhaltliche Auswertung erfolgte nicht. 
 
 
2.4.3 Änderungen auf Grund der Ergebnisse des Pretestes 
 
Nach Auswertung des Pretest stellte sich heraus, dass die im Fragebogen 
enthaltenen Querverweise zu Falschangaben führten. Daher wurden nach dem 
Vortest die aus dem ISAAC-Fragebogen [7] übernommen Querverweise 
entfernt und durch ja/nein Fragen ersetzt. Zusätzlich wurde die 
Antwortmöglichkeit „nein, ich habe kein Asthma“ bzw. „nein, habe ich nicht“ 
eingefügt, so dass auch abhängige Fragen auf jeden Fall beantwortet werden 
konnten. Dies wurde bei folgenden Fragen eingefügt: 
- Frage 13, „Hast du in letzten 12 Monaten Medikamente (Tabletten,  
Inhalierspray, o.a.) gegen pfeifende Atemgeräusche oder Asthma 
genommen?“ 
- Frage 14, „Welche Medikamente hast du in den letzten 12 Monaten gegen 
Atemgeräusche oder Asthma genommen? Wenn du eine Medikamentenliste 
mitgebracht hast, schreibe diese Medikamente ab.“ 
- Frage 16, „Hast du in den letzten 12 Monaten Medikamente (Tabletten, 
Inhaliersprays o.a.) gegen pfeifende Atemgeräusche oder Asthma vor, 
während oder nach körperlicher Anstrengung genommen?“ 
- Frage 18, „Hast du einen schriftlichen Plan oder eine Anleitung, wie du mit 
dem Asthma oder den pfeifenden Atemgeräuschen umgehen sollst?“ 
- Frage 19, „ Wurde dir oder deinen Eltern wegen der pfeifenden 
Atemgeräusche von deinem Arzt eine Schulung/Kurs empfohlen?“ 
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2.4.4 Durchführung und Ausschluss von Personen auf Grund fehlender  
Einverständniserklärung der Eltern 
 
 
Die Befragungen fanden vom 21.2.2007 – 29.3.2007 statt und wurden von 
Mitarbeitern des Institutes für Hygiene und Umweltmedizin des 
Universitätsklinikums Aachen durchgeführt. Die Terminabsprache mit den 
Schulleitungen erfolgte im Vorfeld. 
Nach Anmeldung im Sekretariat der Schule und Begrüßung der Schulleitung 
wurden unsere Mitarbeiter in den entsprechenden Klassenraum geführt. 
In der Klasse wurden die unterschriebenen Einverständniserklärungen an den 
Mitarbeiter des Instituts für Hygiene und Umweltmedizin übergeben. 
Bei den Schülern ohne schriftliche Zustimmung der Eltern wurde zwischen den 
Schülern, die ihre Eltern über die Befragung informiert hatten (und somit 
teilnehmen konnten) und denen ohne Kenntnis der Eltern unterschieden. 
Hatte ein Kind nur den unterschriebenen Abschnitt vergessen, wurde das Kind 
nach der Entscheidung der Eltern befragt und gebeten, in Vertretung der Eltern 
den Abschnitt zu unterschreiben, wenn die Eltern ihm Ihre Zustimmung 
gegeben hatten. Anschließend konnte das Kind an der Befragung teilnehmen. 
Hatte das Kind vergessen, den Zettel zu Hause vorzuzeigen, wurde das Kind 
von der Befragung ausgeschlossen. 
Das weitere Prozedere im Umgang mit den Schülern verhielt sich, wie unter 
Punkt 2.4.2 Pretest beschrieben. Zusätzlich wurden die Schüler explizit darauf 
hingewiesen, dass kein Name auf dem Antwortbogen zu vermerken sei, um 
Anonymität zu gewährleisten. Während der Befragung wurde ein Vordruck vom 
Mitarbeiter des Instituts ausgefüllt, auf dem Schule, Klasse, Anzahl der Schüler 
dieser Klasse, Anzahl der teilnehmenden Schüler, Anzahl der ablehnenden 
Schüler und Anzahl der Schüler ohne Zustimmung notiert wurden. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Auswertung des Gesamtkollektivs  
Grundsätzlich haben sich an der Befragung 28 von 35 Schulen, die zum 
untersuchten Kollektiv gehörten, beteiligt. In den teilnehmenden Klassen 
wurden zum Befragungszeitpunkt 2602 Schüler unterrichtet. 1969 Schüler 
nahmen an der Befragung teil. Dies entspricht einer Response von 75,67%.  
19 Teilnehmer haben im Fragebogen keine Angaben zum Geschlecht gemacht. 
Diese wurden aus der Auswertung nicht berücksichtig, da eine Auswertung 
unter Gender-Aspekten nicht möglich war. 
 
Somit blieben für die Auswertung 1950 Teilnehmer übrig. Hiervon waren 979 
(50,21%) männlich und 971 (49,79%) Teilnehmer weiblich. Die Teilnehmer 
waren zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 12 und 16 Jahren alt. Eine 
Übersicht über die Häufigkeitsverteilung der erfassten Parameter gibt Tabelle 4. 
 
Es fiel bei der Betrachtung des Gesamtkollektives auf, dass sich der Anteil der 
Kinder mit Asthma bzw. schwerem Asthma bei Jungen und Mädchen nur 
geringfügig unterschied, dass aber signifikant mehr Jungen angaben, eine 
ärztliche Asthmadiagnose erhalten zu haben als Mädchen (110 (11,97%) vs. 68 
(7,30%), p=0,0006). 
 
Medikamente gegen Atemgeräusche oder Asthma haben in den letzten 12 
Monaten signifikant mehr Jungen eingenommen als Mädchen (116 (11,93%) 
vs. 76 (7,88%), p=0,0016). Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die 
Medikamente gegen Atemgeräusche oder Asthma eingenommen haben, ist 
höher als der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die Diagnose Asthma von 
einem Arzt erhalten hatten. Die Qualität der Antworten war allerdings so 
schlecht, dass auf eine Auswertung verzichtet werden musste. Die Teilnehmer 
hatten ihre Medikamente sehr deskriptiv notiert („blaues Spray mit lila Deckel“ 
etc.), so dass Rückschlüsse auf das entsprechende Medikament nicht sicher 
möglich waren. 
Präventive Maßnahmen (schriftlicher Plan, Schulung, Nutzung eines Peak-Flow 
Gerät) werden häufiger von Jungen durchgeführt als von Mädchen, wobei der 
Unterschied nur bei der Empfehlung einer Schulung statistisch signifikant war. 
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Tabelle 4: Häufigkeitsverteilungen, Gesamtkollektiv  
Es wurden in den jeweiligen Kategorien nur Teilnehmer berücksichtig, die entsprechende 
Fragen nach Atemwegssymptomen beantwortet haben. 
 Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 1950 979 (50,21) 971 (49,79)  
Pfeifende Atemgeräusche und Kurzatmigkeit 
Kinder ohne Asthma 1305 (68,18) 664 (69,31) 641 (67,05) 0,2883 
Kinder mit Asthma 609 (31,82) 294 (30,69) 315 (32,95) 0,2883 
Kinder mit schwerem Asthma 140 (7,31) 65 (6,78) 75 (7,85) 0,3731 
  
Ärztliche Asthmadiagnose 178 (9,62) 110 (11,97) 68 (7,30) 0,0006 
Therapie Asthma 
Medikamenteneinnahme gegen 
pfeifende Atemgeräusche oder Asthma 
in den letzten 12 Monaten 
192 (9,85) 116 (11,93) 76 (7,88) 0,0016 
Medikamenteneinnahme gegen 
Atemgeräusche oder Asthma in den 
letzten 12 Monaten ohne ärztliche 
Diagnose 
55 (3,30) 33 (4,09) 22 (2,56) 0,0956 
Prävention Asthma 
Schriftlicher Plan 63 (3,23) 39 (4,07) 24 (2,52) 0,1115 
Schulung empfohlen 42 (2,15) 22 (2,28) 20 (2,08) 0,0238 
Peak-Flow Gerät vorhanden 103 (5,28) 59 (6,12) 44 (4,61) 0,1414 
 
Eigenes Gesundheitsempfinden     
Sehr gut 647 (33,18) 352 (36,21) 295 (30,51) 0,0013 
Gut 907 (46,51) 452 (46,50) 455 (47,05)  
Mittelmäßig 325 (16,67) 137 (14,09) 188 (19,44)  
Nicht so gut 46 (2,36) 21 (2,16) 25 (2,59)  
Schlecht 14 (0,72) 10 (1,03) 4 (0,41)  
Sport     
Nicht Sport treibend 111 (5,92) 36 (3,81) 75 (8,06) < 0,0001 
Mäßig Sport treibend 102 (5,44) 26 (2,75) 76 (8,17)  
Sport treibend 1663 (88,65) 884 (93,45) 779 (83,76)  
Rauchverhalten     
Nie geraucht 1320 (68,89) 659 (67,31) 661 (68,07) 0,9674 
Ehemalige Raucher 440 (22,96) 233 (23,80) 207 (21,32)  
Gelegenheitsraucher 93 (4,85) 36 (3,68) 57 (5,87)  
Tägliche Raucher 63 (3,29) 32 (3,27) 31 (3,19)  
     
Nicht-Raucher 1760 (91,86) 892 (92,92) 868 (90,79) 0,0895 
Raucher 156 (8,14) 68 (7,08) 88 (9,21)  
Sozialstatus (Brandenburger Modell)     
Niedriger Sozialstatus 611 (37,19) 293 (35,82) 318 (38,55) 0,1364 
Mittlerer Sozialstatus 600 (36,52) 297 (36,31) 303 (36,73)  
Hoher Sozialstatus 432 (26,29) 228 (27,87) 204 (24,73)  
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Bei der Bewertung des eigenen Gesundheitsempfindens gaben Jungen 
signifikant häufiger ein „sehr gutes“ oder „gutes“ Gesundheitsempfinden an 
(804 (82,71%) vs. 750 (77,56%) p=0,0013). Mädchen hingegen gaben eher ein 
„mittelmäßiges“ oder „nicht so gutes“ Gesundheitsempfinden an (158 (16,25%) 
vs. 213 (22,03%) p=0,0013). 
 
Mädchen rauchen häufiger als Jungen (88 (9,21%) vs. 68 (7,08%) p=0,0895), 
ohne dass dies statistisch signifikant wäre. 
 
Die Mehrzahl der Teilnehmer treibt regelmäßig Sport (>2h pro Woche 
zusätzlich zum Schulsport), wobei Jungen signifikant häufiger sportlich aktiv 
sind als Mädchen (884 (93,45%) vs. 779 (83,76%), p<0,0001). 
 
3.2 Pfeifende Atemgeräusche, Kurzatmigkeit und Asthma 
Insgesamt haben 1914 von 1950 Teilnehmern (98,15%) die beiden Fragen 
nach pfeifenden Atemgeräuschen und Kurzatmigkeit in den letzten 12 Monaten 
beantwortet. 
 
Abbildung 2 – Anzahl der Kinder je Kollektiv 
 
3.2.1 Handling von Asthma bzw. schwerem Asthma 
609 (31,82%) dieser Kinder berichteten über „pfeifende oder keuchende 
(fiepende) Atemgeräuschen“ oder „Kurzatmigkeit oder Engegefühl in der Brust 
in den letzten 12 Monaten“ und wurden somit als „Kinder mit Asthma“ definiert. 
Davon waren 294 (48,29%) männlich und 315 (51,72%) weiblich (p=0,2883). 
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140 Teilnehmer (7,31%) beschrieben „pfeifende oder keuchende (fiepende) 
Atemgeräusche“ und „Kurzatmigkeit oder Engegefühl in der Brust in den letzten 
12 Monaten“ und wurden somit als „Kinder mit schwerem Asthma“ definiert. 
Davon waren 65 (46,43%) männlich und 75 (53,57%) weiblich (p=0,3731).  
1305 (68,18%) Kinder hatten weder „pfeifende oder keuchende (fiepende) 
Atemgeräusche“ noch „Kurzatmigkeit oder Engegefühl in der Brust“ in den 
letzten 12 Monaten und wurden somit als „Kinder ohne Asthma“ definiert. 
Davon waren 664 (50,88%) männlich und 641 (49,12%) weiblich (p=0,2883).  
Betrachtet man nun die Kinder mit Asthmasymptomen, so fällt auf, dass 
Beschwerden bei Jungen und Mädchen fast gleich häufig vorkommen (Tabelle 
5). Gleichzeitig haben mehr Jungen als Mädchen eine ärztliche 
Asthmadiagnose (71 vs. 43 bzw. 25,63% vs. 14,43%), nehmen häufiger 
Medikamente gegen Asthma (80 vs. 58 bzw. 27,30% vs. 18,59%) und haben 
häufiger einen schriftlichen Asthma-Plan (31 vs. 19 bzw. 10,73% vs. 6,23%).  
Errechnet man nun symptomatischen Teilnehmer, ohne ärztliche 
Asthmadiagnose, die aber in den letzten 12 Monaten Medikamente gegen 
Atemgeräusche oder Asthma einnahmen, so fällt auf, dass der Anteil der 
Jungen, unabhängig von beschriebenen Symptomen, häufiger war als der der 
Mädchen. 
Der Anteil von Jungen und Mädchen in der Gruppe der Kinder mit schweren 
Asthmasymptomen ist ebenfalls fast gleich (6,78% vs. 7,85%). Kinder mit 
schweren Asthmasymptomen, erhielten nur zu 36,43% eine ärztliche 
Asthmadiagnose, allerdings Jungen als Mädchen (46,88% vs. 30%). Jungen 
nehmen häufiger Medikamente gegen Asthma (54,69% vs. 37,77%). Bei einer 
stärkeren Symptomatik ist kein Unterschied zwischen den Geschlechtern 
bezüglich des Handlings von Asthma mehr zu erkennen. 
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Tabelle 5: Teilnehmer mit Asthmasymptomen / schweren Asthmasymptomen, 
Vergleich bzgl. Ärztliche Asthmadiagnose und Therapie Asthma 
 Kinder mit Asthma Kinder mit schwerem Asthma 
 Summ
e 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-
Wert 
 
Teilnehmer         
Kinder mit 
Asthma 
609   
(31,82) 
294    
(30,69) 
315    
(32,95) 
0,2883     
Kinder mit 
schwerem 
Asthma 
    140    
(7,31) 
65     
(6,78) 
75        
(7,85) 
0,373
1 
 
Ärztliche 
Asthma-
diagnose 
 
114    
(18,72) 
 
71      
(25,63) 
 
43      
(14,43) 
 
0,0008 
 
51    
(36,43) 
 
30    
(46,88) 
 
21           
(30) 
 
0,044
5 
 
Therapie 
Asthma 
        
Medikamenten-
einnahme 
gegen 
pfeifende 
Atemgeräusch
e oder Asthma 
in den letzten 
12 Monaten 
138   
(22,66) 
80      
(27,30) 
58      
(18,59) 
0,0191 63         
(45,0) 
35    
(54,69) 
28      
(37,33) 
0,032
3 
Schriftlicher 
Plan 
50       
(8,42) 
31      
(10,73) 
19        
(6,23) 
0,0164 21         
(15,0) 
14    
(22,22) 
7          
(9,72) 
0,086
4 
Schulung 
empfohlen 
34       
(5,65) 
18        
(6,19) 
16        
(5,14) 
0,0146 23    
(16,43) 
14    
(22,22) 
9        
(12,33) 
0,111
0 
Peak-Flow 
Gerät 
vorhanden 
68     
(11,37) 
44      
(15,12) 
24        
(7,82) 
0,0049 26    
(18,57) 
16   
(24,62) 
10      
(13,51) 
0,094
0 
Sowohl Jungen als auch Mädchen mit schweren Asthmasymptomen nehmen 
häufiger Asthma-Medikamente, als sie eine ärztliche Asthmadiagnose haben 
(54,69% vs. 46,88% bei den Jungen, 37,33% vs. 30% bei den Mädchen). 
 
3.2.2 Gesundheitsempfinden, Risikoverhalten und Asthma 
In der Gruppe der symptomlosen Teilnehmer, zeigen Jungen und Mädchen 
keine deutlichen Unterschiede bzgl. ihres Gesundheitsempfindens oder 
Rauchverhaltens (Tabelle 6). Allerdings treiben Jungen in dieser Gruppe 
häufiger Sport als Mädchen (93,45% vs. 85,23%). In der Gruppe der 
Teilnehmer mit Asthmasymptomen beschreiben 6,95% der Teilnehmer, Jungen 
und Mädchen etwa gleich häufig, ihren Gesundheitszustand als „nicht so gut“
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Tabelle 6: Teilnehmer ohne Asthmasymptome, mit Asthmasymptomen und schweren Asthmasymptomen, Vergleich bzgl. 
Eigenes Gesundheitsempfinden, Sport und Rauchverhalten 
 Kinder ohne Asthma Kinder mit Asthma Kinder mit schwerem Asthma 
 Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 1305  664 
(50,88) 
641 
(49,12) 
 609  294 
(48,23) 
315 
(51,72) 
 140  65 
(46,43) 
75     
(53,57) 
 
Gesundheitsempfinden             
Sehr gut 537 
(41,28) 
280 
(42,36) 
257 
(40,16) 
0,3357 99 
(16,39) 
64 
(21,99) 
35   
(11,18) 
0,0012 7    
(5,04) 
4   
(6,25) 
3       
(4,00) 
0,5037 
Gut 602 
(46,27) 
304 
(45,99) 
298 
(46,56) 
 290 
(48,01) 
138 
(47,42) 
152 
(48,56) 
 43 
(30,94) 
23 
(35,94) 
20   
(26,67) 
 
Mittelmäßig 145 
(11,15) 
67 
(10,14) 
78        
(12,19) 
 173 
(28,64) 
68 
(23,37) 
105 
(33,55) 
 64 
(46,04) 
24 
(37,50) 
40   
(53,33) 
 
Nicht so gut 13     
(1,0) 
6      
(0,91) 
7       
(1,09) 
 33  
(5,46) 
15 
(5,15) 
18     
(5,75) 
 22 
(15,83) 
10 
(15,63) 
12   
(16,00) 
 
Schlecht 4     
(0,31) 
4      
(0,61) 
0            
(0) 
 9    
(1,49) 
6   
(2,06) 
3       
(0,96) 
 3    
(2,16) 
3   
(4,69) 
0            
(0) 
 
Sport             
Nicht Sport treibend 65    
(5,17) 
23    
(3,59) 
42     
(6,82) 
<0,0001 42  
(7,18) 
11 
(3,86) 
31   
(10,33) 
<0,0001 9      
(6,72) 
3   
(4,76) 
6       
(8,45) 
0,1282 
Mäßig Sport treibend 68   
(5,41) 
19    
(2,96) 
49     
(7,95) 
 33  
(5,64) 
7   
(2,46) 
26     
(8,67) 
 7    
(5,22) 
1   
(1,59) 
6       
(8,45) 
 
Sport treibend 1124 
(89,42) 
599 
(93,45) 
525 
(85,23) 
 510 
(87,18) 
267 
(93,68) 
243 
(81,00) 
 118 
(88,06) 
59 
(93,65) 
59   
(83,10) 
 
Rauchverhalten             
Nie geraucht 952 
(73,97) 
469 
(72,04) 
483 
(75,94) 
0,1358 348 
(58,19) 
176 
(60,69) 
172 
(55,84) 
0,1256 65 
(47,10) 
35 
(53,85) 
30   
(41,10) 
0,1250 
Ehemalige Raucher 253 
(19,66) 
141 
(21,66) 
112 
(17,61) 
 178 
(29,77) 
88 
(30,34) 
90   
(29,22) 
 50 
(36,23) 
23 
(35,39) 
27   
(36,99) 
 
Gelegenheitsraucher 49   
(3,81) 
22    
(3,38) 
27     
(4,25) 
 44  
(7,36) 
14 
(4,83) 
30 
 (9,74) 
 17 
(12,32) 
3   
(4,62) 
14   
(19,18) 
 
Tägliche Raucher 33    
(2,56) 
19    
(2,92) 
14     
(2,20) 
 28  
(4,68) 
12 
(4,14) 
16 
 (5,19) 
 6  
(4,35) 
4 
 (6,15) 
2 
 (2,74) 
 
             
Nicht-Raucher 1205 
(93,63) 
610 
(93,70) 
595 
(93,55) 
0,9131 526 
(87,96) 
264 
(91,03) 
262 
(85,06) 
0,0250 115 
(83,33) 
58 
(89,23) 
57 
 (78,08) 
0,0794 
Raucher 82   
(6,37) 
41    
(6,30) 
41     
(6,45) 
 72 
(12,04) 
26 
(8,97) 
46   
(14,94) 
 23 
(16,67) 
7 
(10,77) 
16  
(21,92) 
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oder „schlecht“. Dabei ist auffällig, dass Jungen in dieser Gruppe ihren 
Gesundheitszustand doppelt so häufig als „sehr gut“ beschreiben als Mädchen 
(21,99% vs. 11,18%). 
Im Vergleich mit der Gruppe der Teilnehmer mit Asthmasymptome fühlen sich 
die symptomlosen Teilnehmer häufiger „sehr gut“ oder „gut“ als die Teilnehmer 
mit Symptomen (87,55% vs. 64,4%). Eine Übersicht über das 
Gesundheitsempfinden der Teilnehmer gibt die Abbildung 3 und die 
anschließende Tabelle 7. 
Abbildung 3 - Gesundheitsempfinden der Teilnehmer mit und ohne 
Asthmasymptomatik 
 
 
Tabelle 7: Gesundheitsempfinden der Teilnehmer mit und ohne 
Asthmasymptomatik 
Sehr gut Mittelmäßig  
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
Alle 
(p=0,0016) 
352 (36,21) 295 (30,51) 137 (14,09) 188 (19,44) 
Kein Asthma 
(p=0,3357) 
280 (42,36) 257 (40,16) 67 (0,91) 7 (1,09) 
Asthma 
(p=0,0012) 
64 (21,99) 35 (11,18) 68 (23,37) 105 (33,55) 
Schweres 
Asthma 
(p=0,5037) 
4 (6,25) 3 (4,00) 24 (37,50) 40 (53,33) 
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Das Gesundheitsempfinden der Teilnehmer mit schwerem Asthma wird 
schlechter angegeben als bei den Teilnehmern mit Asthma oder denen ohne 
Asthmasymptome. So gaben 20,32% der Jungen und 16% der Mädchen dieser 
Gruppe ein „nicht so gutes“ oder „schlechtes“ Gesundheitsempfinden an. Der 
Unterschied zwischen den Geschlechtern ist hierbei nicht signifikant. 
 
Betrachtet man nun die sportliche Betätigung der Teilnehmer, so fällt auf, dass 
Mädchen aus der Gruppe mit Asthmasymptomen noch weniger Sport treiben 
als Mädchen ohne Symptome (10,33% vs. 6,82%). Bei den Jungen ist der 
Anteil in allen Gruppen ausgeglichen. In der Summe sind Jungen eher sportlich 
aktiv. Einen Überblick über die Kinder ohne bzw. mit wenig sportlicher Aktivität 
gibt Tabelle 8. 
  
Tabelle 8: Wenig und keine sportliche Aktivität bei Teilnehmern mit und ohne 
Asthmasymptomatik 
              Jungen 
                n (%) 
Mädchen 
n (%) 
Alle  
(p<0,001) 
62 (6,56) 151 (16,23) 
Kein Asthma 
(p<0,001) 
42 (6,55) 91 (14,77) 
Asthma  
(p<0,001) 
18 (6,32) 57 (19) 
Schweres Asthma 
(p=0,1282) 
4 (6,35) 12 (16,9) 
 
Das Rauchverhalten unterscheidet sich sowohl zwischen Jungen und Mädchen, 
aber auch in den verschiedenen Subgruppen. So rauchen in der Gruppe mit 
Asthmasymptomen mehr Teilnehmer als in der Gruppe der Kinder ohne 
Symptome (Tabelle 9). In der Gruppe ohne Symptome ist kein signifikanter 
Geschlechterunterschied erkennbar.  
Der Anteil der rauchenden Kinder ist bei Kindern mit schweren 
Asthmasymptomen am höchsten. Der deutliche Unterschied zwischen Jungen 
und Mädchen in dieser Subgruppe ist aber nicht signifikant.  
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Tabelle 9: Rauchende Jugendliche (Kategorie Raucher/Nichtraucher) mit und 
ohne Asthmasymptomatik 
               Jungen 
                 n (%) 
Mädchen 
n (%) 
Alle  
(p=0,0895) 
68 (7,08) 88 (9,21) 
Kein Asthma 
(p=0,9131) 
41 (6,30) 41 (6,45) 
Asthma  
(p=0,0250) 
26 (8,97) 46 (14,94) 
Schweres Asthma 
(p=0,0794) 
7 (10,77) 16 (21,92) 
 
 
3.2.3 Sozialstatus, Migrationshintergrund und Asthma 
Bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen dem Sozialstatus der 
Kinder und dem Vorliegen von Asthma oder schwerem Asthma fällt auf, dass 
Kinder mit Asthmasymptomen häufiger einem niedrigeren Sozialstatus 
entstammen als Kinder ohne Asthmasymptome (42,02% vs. 34,79%, Tabelle 
10). 
Bei Kindern mit Asthmasymptomen entstammen Jungen eher einem hohen 
Sozialstatus (28,11% vs. 20,22%) und Mädchen eher einem mittleren 
Sozialstatus (30,12% vs. 37,55%). Der Unterschied ist aber nicht signifikant (p 
= 0,0625). 
 
Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Asthmasymptomen und 
dem Migrationshintergrund fällt auf, dass der Anteil der Jungen aus 
Migrantenfamilien bei Kindern mit bzw. schweren Asthmasymptomen höher ist 
als in der Gruppe der symptomlosen Kinder (17,01% vs. 13,41%). Bei Mädchen 
ist dieser Unterschied nicht zu beobachten.  
Es ist festzuhalten, dass es bei Migrantenfamilien relativ mehr Jungen mit 
schweren Asthmasymptomen gibt, als mit Asthmasymptomen (19,05% vs. 
17,01%). 
 
 31 
Tabelle 10: Sozialstatus und Migration bei Teilnehmern mit und ohne Asthmasymptomatik 
 Kinder ohne Asthma Kinder mit Asthma Kinder mit schwerem Asthma 
 Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 1305  664  641   609  294 
(48,23) 
315 
(51,72) 
 140  65 
(46,43) 
75     
(53,57) 
 
 
Sozialstatus 
            
Niedriger 
Sozialstatus 
383 
(34,79) 
185 
(33,04) 
198 
(36,60) 
0,2146 221 
(42,02) 
104 
(41,77) 
117 
(42,24) 
0,0625 45 
(37,5) 
23 
(43,40) 
22    
(32,84) 
0,2565 
Mittlerer Sozialstatus 416 
(37,78) 
218 
(38,93) 
198 
(36,60) 
 179 
(34,03) 
75  
(30,12) 
104 
(37,55) 
 46 
(38,33) 
16 
(30,19) 
30    
(44,78) 
 
Hoher Sozialstatus 302 
(27,43) 
157 
(28,04) 
145 
(26,80) 
 126 
(23,95) 
70  
(28,11) 
56   
(20,22) 
 29 
(24,17) 
14 
(26,42) 
15    
(22,39) 
 
 
Migration 
            
Kinder mit 
Migrationshintergrun
d 
180 
(14,15) 
87 
(13,41) 
93   
(14,93) 
0,4361 93 
(15,58) 
49  
(17,01) 
44   
(14,24) 
0,3503 23 
(16,79) 
12 
(19,05) 
11    
(14,86) 
0,5139 
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Tabelle 11: Migration und Asthmasymptomatik 
            Jungen mit 
Migrationshintergrund 
n (%) 
Mädchen mit  
Migrationshintergrund 
n (%) 
Alle 
(p=0,9606) 
140 (14,64) 139 (14,72) 
Kein Asthma  
(p=0,4361) 
87 (13,41) 93 (14,93) 
Asthma  
(p=0,3503) 
49 (17,01) 44 (14,24) 
Schweres Asthma 
(p=0,5139) 
12 (19,05) 11 (14,86) 
 
Um geschlechterspezifische Unterschiede im Umgang mit Asthma 
differenzierter betrachten zu können, werden nachfolgend Kinder mit und ohne 
Migrationshintergrund getrennt betrachtet. 
 
3.2.4 Migrationshintergrund und Asthma 
1900 von 1950 (97,44%) Teilnehmern haben Aussagen zu Ihrem 
Migrationshintergrund gemacht und konnten bei der Auswertung der Daten 
berücksichtig werden. 
 
Der Anteil der Jungen und Mädchen war bei den 279 (14,68%) Kindern mit 
Migrationshintergrund und den 1621 (85,32%) Kindern ohne 
Migrationshintergrund jeweils gleich groß.  
Bei den Migranten hatten Jungen, im Gegensatz zu den Nicht-Migranten, 
häufiger Asthmasymptome, als die Mädchen, ohne das der Unterschied 
statistisch signifikant wäre (36,03% vs. 32,12%). 
Bei Kindern mit und ohne Migrationshintergrund hatten Mädchen häufiger 
Asthma bzw. schweres Asthma. Diese Unterschiede erwiesen sich als 
statistisch nicht signifikant. 
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Tabelle 12: Ärztliche Asthmadiagnose, Therapie Asthma und eigenes 
Gesundheitsempfinden bei Teilnehmern mit und ohne Migrationshintergrund  
 Kinder mit Migrationshintergrund Kinder ohne 
Migrationshintergrund 
 Summ
e 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 279  140          
(50,18)   
139              
(49,82)  
 1621 816        
(50,33)  
805 
(49,66)  
 
Kinder ohne Asthma 180    
(65,93) 
87           
(63,97) 
93                
(67,88) 
0,4361 1092  
(68,42) 
562        
(70,16) 
530         
(66,67) 
0,436
1 
Kinder mit Asthma 93      
(34,06) 
49           
(36,03) 
44                
(32,12) 
0,3503 504     
(31,58) 
239        
(29,84) 
265         
(33,33) 
0,350
3 
Kinder mit schwerem 
Asthma 
23        
(8,42) 
12             
(8,82) 
11                 
(16,06) 
0,5139 114      
(7,14) 
51            
(6,38) 
63             
(7,92) 
0,513
9 
Ärztliche 
Asthmadiagnose 
29      
(10,98) 
21           
(16,03) 
8                    
(6,02) 
0,0093 140      
(9,09) 
85          
(11,07) 
55              
(7,12) 
0,006
9 
 
Therapie Asthma         
Medikamentenein-
nahme gegen 
pfeifende Atemge-
räusche oder Asthma 
in den letzten 12 
Monaten 
32      
(11,51) 
20           
(14,29) 
12              
(8,70) 
0,1035 154      
(9,50) 
92          
(11,36) 
62             
(7,74) 
0,014
5 
Schriftlicher Plan 12        
(4,36) 
7               
(5,11) 
5               
(3,62) 
0,4828 48        
(3,01) 
31            
(3,86) 
17             
(2,15) 
0,107
8 
Schulung empfohlen 4          
(1,43) 
4               
(2,86) 
0                    
(0) 
0,0659 35        
(2,19) 
17            
(2,11) 
18             
(2,26) 
0,045
4 
Peak-Flow Gerät 
vorhanden 
23        
(8,27) 
17           
(12,14) 
6               
(4,35) 
0,0183 78        
(4,89) 
42            
(5,22) 
36             
(4,55) 
0,529
7 
Eigenes 
Gesundheitsempfinde
n 
        
Sehr gut 92      
(33,09) 
48           
(34,29) 
44           
(31,88) 
0,5701 534    
(33,13) 
296        
(36,54) 
238         
(29,68) 
0,000
6 
Gut 129    
(46,40) 
65           
(46,43) 
64           
(46,38) 
 763    
(47,33) 
379        
(46,79) 
384         
(47,88) 
 
Mittelmäßig 43      
(15,47) 
21           
(15,00) 
22           
(15,94) 
 273    
(16,94) 
111        
(13,70) 
162         
(20,20) 
 
Nicht so gut 12        
(4,32) 
4               
(2,86) 
8               
(5,80) 
 32         
(1,99) 
17            
(2,10) 
15             
(1,87) 
 
Schlecht 2          
(0,72) 
2               
(1,43) 
0                    
(0) 
 10        
(0,62) 
7              
(0,86) 
3               
(0,37) 
 
 
Bei Jungen aus Migrationsverhältnissen wurde, wie bei Jungen aus Nicht-
Migrantenfamilien, statistisch signifikant häufiger eine ärztliche Asthmadiagnose 
als bei Mädchen (16,03% vs. 6,02%), wobei der Anteil der symptomatischen 
Kinder bei den Migranten höher war. 
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Jungen aus Migrationsfamilien erhalten häufiger ein Peak-flow Gerät als 
Mädchen (12,14% vs. 4,35%, p=0,018). Dieser Unterschied lässt sich bei Nicht-
Migranten nicht beobachten (5,22% vs. 4,55%). 
Während sich das eigene Gesundheitsempfinden bei Jungen und Mädchen aus 
Familien mit Migrationshintergrund nur geringfügig unterscheidet, fühlen sich 
Mädchen, die nicht aus Migrationsverhältnissen stammen, schlechter als 
Jungen (Nicht-Migranten). Dieser Unterschied ist statistisch signifikant. 
 
Tabelle 13: Sport, Rauchverhalten und Sozialstatus bei Kindern mit und ohne 
Migrationshintergrund  
 Kinder mit Migrationshintergrund Kinder ohne 
Migrationshintergrund 
 Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Summe 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 279  140      (50,18)   
139      
(49,82)   
1621 816      
(50,33)  
805 
(49,66)  
 
Sport         
Nicht Sport treibend 16            
(6,08) 
6             
(4,41) 
10          
(7,87) 
0,0006 89         
(5,68) 
29          
(3,67) 
60        
(7,72) 
<0,0001 
Mäßig Sport 
treibend 
21            
(7,98) 
3            
(2,21) 
18        
(14,17) 
 80         
(5,11) 
22          
(2,78) 
58        
(7,46) 
 
Sport treibend 226        
(85,93) 
127      
(93,38) 
99        
(77,95) 
 1398   
(89,22) 
739      
(93,54) 
659    
(84,81) 
 
Rauchverhalten         
Nie geraucht 192        
(69,82) 
95         
(68,84) 
97        
(70,80) 
0,6267 1098   
(68,84) 
549      
(68,54) 
549    
(69,14) 
0,9453 
Ehemalige Raucher 65          
(47,27) 
32        
(23,19) 
33        
(24,09) 
 364     
(22,82) 
196      
(24,59) 
167    
(21,03) 
 
Gelegenheitsraucher 13            
(9,45) 
8            
(5,80) 
5            
(3,65) 
 79         
(4,95) 
28          
(3,50) 
51        
(6,42) 
 
Tägliche Raucher 5              
(3,64) 
3             
(2,17) 
2            
(1,46) 
 54         
(3,39) 
27          
(3,37) 
27        
(3,40) 
 
         
Nicht-Raucher 257        
(93,45) 
127      
(92,03) 
130      
(94,89) 
0,3374 1462    
(91,66) 
746      
(93,13) 
716    
(90,18) 
0,0327 
Raucher 18            
(6,55) 
11          
(7,97) 
7            
(5,11) 
 133       
(8,34) 
55          
(6,87) 
78        
(9,82) 
 
Sozialstatus         
Niedriger 
Sozialstatus 
120        
(56,34) 
60        
(59,41) 
60        
(53,57) 
0,1173 474     
(33,91) 
227      
(32,34) 
247    
(35,49) 
0,3766 
Mittlerer Sozialstatus 42          
(19,72) 
14        
(13,86) 
28        
(25,00) 
 550     
(39,34) 
278      
(39,60) 
272    
(39,08) 
 
Hoher Sozialstatus 51          
(23,94) 
27        
(26,73) 
24        
(21,43) 
 374     
(26,75) 
197      
(28,06) 
177    
(25,43) 
 
 
Betrachtet man nun das Rauchverhalten, so rauchen Mädchen aus Nicht-
Migratenfamilien häufiger als Mädchen aus Migrantenfamilien (9,82% vs. 
5,11%), aber auch signifikant häufiger als Jungen ohne Migrationshintergrund 
(9,82% vs. 6,87%). 
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Bei den Migranten-Teilnehmern ist das Geschlechterverhältnis umgekehrt, so 
dass mehr Jungen rauchen als Mädchen (7,97% vs. 5,11%). Dieser 
Unterschied ist hier allerdings nicht signifikant. 
Neben dem bereits beschriebenen Geschlechterunterschied im Sportverhalten 
von Jungen und Mädchen zeigt sich, dass deutsche Mädchen mehr Sport 
treiben als Mädchen aus Migrationsfamilien (84,81% vs. 77,95%). 
 
 
3.2.5 Der Einfluss einer Asthmadiagnose auf Gesundheitsempfinden und 
Risikoverhalten von Jugendlichen 
Um zu erfassen, ob sich das Verhalten bzw. Gesundheitsempfinden von 
symptomatischen Jungen und Mädchen in Abhängigkeit von der Arztdiagnose 
unterscheidet, wurde das Kollektiv der Kinder mit Asthma entsprechend 
geschichtet. Tabelle 14 gibt einen Überblick über diese Kinder.  
 
Es fällt auf, dass symptomatische Mädchen, unabhängig vom Vorliegen einer 
Arztdiagnose, ihre Gesundheit signifikant schlechter einschätzen als 
symptomatische Jungen. Insgesamt ist die Selbsteinschätzung bei 
symptomatischen Kindern mit Arztdiagnose schlechter als bei Kindern ohne 
Arztdiagnose. 
Es rauchen mehr Jungen ohne Arztdiagnose als Jungen mit Arztdiagnose 
(10,29% vs. 5,71%). Bei den Mädchen ist der Anteil der Raucher in beiden 
Gruppen etwa gleich (16,28% mit Arztdiagnose, 14,52% ohne Arztdiagnose). In 
beiden Subgruppen ist der Geschlechterunterschied nicht signifikant. 
Im Sportverhalten unterscheiden sich die beiden Gruppen. So treiben sowohl 
Jungen als auch Mädchen mit Arztdiagnose mehr Sport (95,71% vs. 92,42% 
bei den Jungen, 89,74% vs. 79,67% bei den Mädchen). Der Unterschied 
zwischen Jungen und Mädchen ist bei Kindern mit Arztdiagnose geringer und 
erwies sich als nicht signifikant. 
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Tabelle 14: Teilnehmer mit Asthma, Vergleich zwischen Teilnehmern mit bzw. 
ohne Asthmadiagnose bzgl. Gesundheitsempfinden, Sport und Rauchverhalten 
Kinder mit Asthma 
Kinder mit Arztdiagnose 
Asthma 
Kinder ohne Arztdiagnose 
Asthma 
 
 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 71 
(25,63) 
43 (14,43)  206 
(74,37) 
255 (85,57)  
Eigenes 
Gesundheitsempfinden 
      
Sehr gut 13           
(18,31) 
3            
(6,98) 
0,0028 46        
(22,66) 
32        
(12,60) 
0,0194 
Gut 32           
(45,07) 
11        
(25,58) 
 100      
(49,26) 
133       
(52,36) 
 
Mittelmäßig 20           
(28,17) 
23        
(53,49) 
 43        
(21,18) 
75         
(29,53) 
 
Nicht so gut 5               
(7,04) 
6          
(13,95) 
 9            
(4,43) 
11          
(4,33) 
 
Schlecht 1               
(1,41) 
0                 
(0) 
 5            
(2,46) 
3            
(1,18) 
 
Sport       
Nicht Sport treibend 2               
(2,86) 
3            
(7,69) 
0,4612 9            
(4,55) 
27        
(10,98) 
0,0008 
Mäßig Sport treibend 1               
(1,43) 
1            
(2,56) 
 6            
(3,03) 
23          
(9,35) 
 
Sport treibend 67            
(95,71) 
35         
(89,74) 
 183      
(92,42) 
196       
(79,67) 
 
Rauchverhalten       
Nie geraucht 47           
(67,14) 
20          
(46,51) 
0,1182 122      
(59,80) 
142      
(57,26) 
0,6142 
Ehemalige Raucher 19           
(27,14) 
16        
(37,21) 
 61          
(29,9) 
70        
(28,22) 
 
Gelegenheitsraucher 2               
(2,86) 
4            
(9,30) 
 11           
(5,39) 
23          
(9,27) 
 
Tägliche Raucher 2               
(2,86) 
3            
(6,98) 
 10          
(4,90) 
13          
(5,24) 
 
       
Nicht-Raucher 66           
(94,29) 
36        
(83,72) 
0,0658 183      
(89,71) 
212      
(85,48) 
0,1785 
Raucher 4               
(5,71) 
7          
(16,28) 
 21        
(10,29) 
36        
(14,52) 
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4. Diskussion 
Ziel der Befragung von Siebtklässlern im Kreis Aachen war es, mögliche 
Geschlechterunterschiede in der Behandlung und Prävention von Asthma 
aufzuzeigen und zu erfassen, wie  Erkrankten mit dem Asthma umgehen. 
 
Es konnte gezeigt werden, dass im Kreis Aachen bei Jungen häufiger von 
einem Arzt die Diagnose Asthma gestellt wird, Jungen häufiger Medikamente 
gegen Asthma nehmen, häufiger an Präventionsmaßnahmen teilnehmen, sich 
subjektiv gesünder fühlen und mehr Sport treiben als Mädchen. Der Anteil der 
Raucher beträgt bei den Siebtklässlern insgesamt 8%, tendenziell rauchen 
Mädchen häufiger als Jungen, ohne das dies statistisch signifikant ist 
(p=0,0895). 
 
In der Gruppe der Kinder mit Asthma und auch in der Subgruppe der Kinder mit 
schwerem Asthma treten Symptome bei Mädchen tendenziell häufiger auf, 
wobei sich der Unterschied zwischen Jungen und Mädchen nicht als statistisch 
signifikant erwiesen hat. Insgesamt wurde nur bei jedem dritten Kind mit 
schwerem Asthma eine Arztdiagnose gestellt. Auffällig ist, dass bei Jungen 
signifikant häufiger eine Arztdiagnose vorlag als bei Mädchen. Symptomatische 
Jungen nehmen häufiger Medikamente gegen Atemgeräusche oder Asthma, 
fühlen sich besser und treiben mehr Sport als symptomatische Mädchen. Auf 
der andern Seite ist der Anteil der Raucher bei Mädchen mit Symptomen höher 
als bei Jungen mit Symptomen. 
 
Im Vergleich zwischen den Teilnehmern mit und ohne Asthmasymptomatik fällt 
auf, dass Kinder mit Asthmasymptomen die eigene Gesundheit schlechter 
einschätzen als Kinder ohne Asthmasymptome und dass mehr symptomatische 
Teilnehmer rauchen, insbesondere in der Subgruppe mit schwerem Asthma.  
Mädchen mit Asthmasymptomen treiben weniger Sport als Mädchen ohne 
Symptome. 
 
In der Gruppe mit schweren Asthmasymptomen wurde nur bei 36,43% der 
Kinder die Diagnose Asthma vom Arzt gestellt, bei Jungen signifikant häufiger 
als bei Mädchen. Der Anteil der Raucher ist bei Jungen und Mädchen in dieser 
Gruppe am höchsten. 
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Bei Kindern mit Migrationshintergrund zeigt sich, dass mehr Jungen als 
Mädchen Asthmasymptome angeben, Mädchen aber häufiger über schwere 
Asthmasymptome berichten. Bei einer insgesamt geringen Fallzahl erwiesen 
sich diese Unterschiede als statisch nicht signifikant. In der Gruppe mit 
schwerem Asthma ist der Anteil der Jungen mit Migrationshintergrund am 
größten.  
Bei Migranten und Nicht-Migranten wird Jungen häufiger die Diagnose Asthma 
zugewiesen als Mädchen.  
Vergleicht man das Handling von Asthma bei Migranten- und Nicht-
Migrantenkindern, fällt auf, dass Jungen mit Migrationshintergrund häufiger ein 
Peak-Flow-Gerät besitzen als Migrantenmädchen.   
In der Gruppe der Nicht-Migranten rauchen Mädchen signifikant häufiger als 
Jungen. Bei den Migranten rauchen Jungen tendenziell häufiger als Mädchen, 
der Unterschied erwies sich aber als nicht signifikant. Innerhalb der Mädchen 
rauchen Migrantinnen seltener als Mädchen ohne Migrationshintergrund.  
Jungen treiben signifikant häufiger Sport als Mädchen. Der Anteil der Sport 
treibenden Mädchen ist in der Gruppe ohne Mitgrationshintergrund höher als in 
der Gruppe mit Migrationshintergrund.  
 
Eine Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob Mädchen und Jungen mit 
einer ärztliche Asthmadiagnose Ihrer Krankheit mehr Aufmerksamkeit schenken 
bzw. durch den Zugang zu Schulungsprogrammen ein anderes Verhalten 
zeigen als Mädchen und Jungen ohne ärztliche Diagnose.  
Insgesamt fühlen sich, unabhängig von der Arztdiagnose, symptomatische 
Jungen signifikant besser als symptomatische Mädchen. Jungen und Mädchen 
mit ärztlicher Diagnose schätzen aber ihre Gesundheit schlechter ein als 
Mädchen und Jungen ohne ärztliche Diagnose.  
Unabhängig von der Arztdiagnose treiben symptomatische Jungen häufiger 
Sport als symptomatische Mädchen. Der Anteil der Sport treibenden ist aber bei 
Jungen und insbesondere bei Mädchen höher, wenn die Diagnose Asthma von 
einem Arzt gestellt wurde.  
Bei den symptomatischen Jungen ohne Arztdiagnose ist der Anteil der Raucher 
doppelt so hoch wie bei symptomatischen Jungen mit Arztdiagnose. Bei den 
Mädchen zeigen sich nur geringe Unterschiede. 
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Die von uns durchgeführte Untersuchung hatte eine Response von 75,65%. 
Somit ist von einer hohen repräsentativen Aussagekraft für die Schüler der 
7.Klassen im Kreis Aachen auszugehen. Die von Brody et al [13] festgestellte 
Ablehnungsrate an einer Teilnahme an Asthmastudien von 40% erscheint uns 
sehr hoch. In unserer Studie lehnten nur 24,33% der potentiellen Teilnehmer 
eine Befragung ab. 
Die dabei verwendeten Fragen aus Untersuchungen von Weishoff-Houben et 
al. [85] bzw. dem ISAAC-Fragebogen [7] gelten als validiert. Bei der Auswahl 
der Fragen beschränkten wir uns auf Fragen zur Symptomatik von Asthma. In 
beiden Fragebögen waren ursprünglich Fragenkomplexe mit Querverweisen 
enthalten. Im Pretest hatten diese Querverweise zur Verwirrung bei den 
getesteten Schülern geführt, so dass zu einem hohen Prozentsatz Fragen nicht 
oder falsch beantwortet wurden. Daher wurden diese Querverweise entfernt 
und die Antwortmöglichkeit, „nein, ich habe kein Asthma“ zugefügt. So konnten 
die Fragen eindeutig beantwortet werden und dies führte zusätzlich zu einer 
Kontrollmöglichkeit, da dies angekreuzt werden musste, wenn keine Symptome 
vorlagen, aber die Frage gelesen worden war. Der von uns modifizierte 
Fragebogen ist für den Einsatz bei 7.Klässlern geeignet, um 
Atemwegsbeschwerden und das Handling von Asthma zu erfassen. 
In dieser Studie wurden die subjektiven Symptome der Teilnehmer nicht durch 
objektiven Messparameter (z.b. Lungenfunktionstest, Allergiediagnostik, etc.) 
validiert. Allerdings wird in der Praxis die Diagnose von leichten Asthmaformen 
oft auch nur auf Grund von beschriebenen Symptomen und weniger auf Grund 
von objektiven Messungen gestellt. Die Durchführung von Messungen der 
Lungenfunktion oder ähnlichen Tests bei einem solch großen Kollektiv wäre nur 
unter größten Aufwand durchführbar. Ein Goldstandard für die Erfassung von 
asthmatischen Patienten durch eine einmalige Untersuchung existiert nicht. 
Daher ist die Form der Datenerhebung durch einen Fragebogen bzgl. 
Asthmasymptomatik in dieser Studie als praxisnah anzusehen. Sie ist 
außerdem dazu geeignet symptomatische Kinder zu erfassen und sie ggf. zur 
weiteren intensiveren Diagnostik an einen entsprechenden Facharzt 
weiterzuleiten. 
Ein wichtiges Ergebnis dieser Studie ist die Tatsache, dass Anhand der 
angaben der Betroffenen keine Aussage darüber gemacht werden, welche 
Medikamente von Kindern mit Asthmasymptomen eingenommen werden. Die 
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Teilnehmer wurden zwar bzgl. ihrer Medikamenteneinnahme befragt, allerdings 
ist die Qualität der enthaltenen Daten ist aber lückenhaft, oft werden nur 
deskriptive Angaben gemacht („blaues Spray, lila Diskus“). Die 
Kinder/Jugendlichen und Eltern waren im Vorfeld der Untersuchung über einen 
Elternbrief darüber informiert worden, dass Angaben zu den Medikamenten 
benötigt werden. Zum einen ist es möglich dass es an dieser Stelle ein 
Kommunikationsproblem gegeben hat. Andererseits sollten aber die Kinder und 
Jugendlichen zumindest, wenn sie denn Medikamente für den Notfall verordnet 
bekommen haben, diese auch zur Hand haben, so das die Angaben über die 
eigenen Notfallmedikamente besser hätte ausfallen müssen. Nach den 
vorliegenden Daten ist davon auszugehen, dass Kinder und Jugendliche mit 
diagnostiziertem Asthma ihre Notfallmedikamente nicht griffbereit haben.  
Vereinzelt konnte während der Feldstudie ein unkooperatives Verhalten der 
Schüler festgestellt werden, das sich vor allem in einer mangelnden Motivation 
und Ernsthaftigkeit bei der Beantwortung der Fragen bemerkbar machte. Dies 
kann eventuell damit erklärt werden, dass die Schüler in der Gruppensituation 
im Klassenraum sich gegenseitig ablenkten und die Absicht bzw. Konsequenz 
der Befragung, trotz vorhergehender Aufklärung, nicht ganz erfasst wurde. Dies 
ließ sich bei der Auswertung der Daten teilweise dadurch feststellen, dass 
Angaben gemacht wurden, die mit der Realität nicht vereinbar waren. 
Unrealistische Angaben wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Die 
Anzahl unrealistischer Antworten belief sich allerdings auf einige wenige 
Ausnahmen (ca. 2%), so dass die Studie weiterhin als repräsentativ für das 
untersuchte Kollektiv gelten kann. Es steht zur Frage, in wie weit die 
Datenqualität durch Einzelbefragungen der Teilnehmer hätte erhöht werden 
können. Dies ist aber bei einer flächendeckenden Befragung von mehr als 1000 
Schülern nicht möglich. 
Aus präventionsmedizinischer Sicht ist der Zusammenhang zwischen dem 
aktiven Rauchen und Asthma von Bedeutung. Precht et al. konnten bei 
Schülern einer Sekundarschule in Dänemark zeigen, dass dort vor allem 
Jugendliche mit Atemwegsbeschwerden rauchen [64]. In der vorliegenden 
Untersuchung ist der Anteil der Raucher in den Gruppen mit 
Asthmasymptomen bzw. schweren Asthmasymptomen höher als bei Kindern 
ohne Asthmasymptome. Es kann keine Aussage darüber getroffen werden, ob 
die Symptome durch das Rauchen verursacht werden und von den 
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Teilnehmern als pfeifende Atemgeräusche wahrgenommen werden oder ob die 
Teilnehmer trotz Symptomen aus anderen Gründen zur Zigarette greifen. In der 
Literatur finden sich Hinweise darauf, dass Kinder und Jugendliche die weniger 
in eine Gruppe integriert sind, häufiger zur Zigarette greifen, als integrierte 
Kinder und Jugendliche [77]. Daher kann die Vermutung aufgestellt werden, 
dass Kinder und Jugendliche mit asthmatischen Symptomen, auf Grund von 
z.B. geringerer sportlicher Leistungsfähigkeit etc., schlechter Zugang zu 
Gruppen finden und somit eher zur Zigarette greifen. In unserer Untersuchung 
fiel auf, dass mehr Mädchen Rauchen als Jungen (9,21% vs. 7,08%, p = 
0,0895). Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 2007 [47] wurde das 
Rauchverhalten im Bundesgebiet beobachtet. Dort waren 20,5% der Jungen 
und 20,3% der Mädchen zwischen 11 und 17 Jahren Raucher. In der 
Altersgruppe der 13-jährigen, unser Kollektiv war zum Zeitpunkt der Befragung 
größtenteils 13 Jahre alt, werden bei den Jungen 8,5% und bei den Mädchen 
7,8% als aktuelle Raucher bezeichnet. Somit ähnelt bei beiden Geschlechtern 
das Rauchverhalten im Kreis Aachen, dem des Bundesdurchschnittes. 
Allerdings scheinen Mädchen im Kreis Aachen häufiger zu rauchen, als im 
Bundesdurchschnitt. 
Besonderns problematisch scheint unsere Beobachtung, dass in der Gruppe 
der Kinder mit schweren Asthmasymptomen, der höchste prozentuale Anteil an 
Rauchern vorkommt. Ähnliche Ergebnisse wurde auch in der Studie von Precht 
et al. [64] gefunden, in der Asthmatiker mehr rauchten als Nicht-Asthmatiker. 
Da Rauchen die Asthmasypmtomatik verstärken kann, ist es für diese 
Jugendlichen besonders ungünstig zur Zigarette zu greifen. Gold et al. [34] und 
Chen et al. [21] beschreiben, dass Rauchen auf Mädchen in der Andoleszens 
einen stärkeren schädigenden Effekt (Lungenfunktion, Thrombose, etc.) hat, als 
auf Jungen.  
Wir konnten beobachten, dass in der Gruppe der Teilnehmer mit Asthma 
besonders häufig Mädchen rauchten. Daher sollten besondere Anstrengungen 
unternommen werden, um Mädchen besser über die Folgen von Rauchen 
aufzuklären und einen weiteren Anstieg der Raucherinnen zu vermeiden. In 
einer großen Studie in den USA mit über 180.000 Teilnehmern im Alter 
zwischen 12 und 18 Jahren konnte gezeigt werden, dass Asthma vor allem bei 
Mädchen, Rauchern, Teilnehmern aus einem geringen Sozialstatus und 
Teilnehmern mit Migrationshintergrund unterdiagnostiziert ist [88]. So ergab 
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eine Analyse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland, dass besonders viele Jungendliche aus 
sozial schwachen Familien rauchen [47].  
Somit sollten besondere Anstrengungen unternommen werden um diese 
Gruppen gezielt anzusprechen, da sich sonst verschiedene Eigenschaften 
negativ addieren könnten (z.b. das rauchende Mädchen aus einer sozial 
schwächeren Familie mit Migrationshintergrund). 
 
Die Empfehlungen zur sportlichen Aktivität unterscheiden sich in der Literatur. 
So empfehlen Pate et al. vom Center of Desease Controll (CDC) 3 mal 
wöchentlich moderate sportliche Aktivität [62], Prochaska et al. [65] hingegen 
eine Stunde moderate sportliche Aktivität fast jeden Tag. Wir entschieden uns 
dafür, Kinder und Jugendliche mit einer sportlichen Betätigung von zwei 
Stunden pro Wochen zusätzlich zum Schulsport als „Sport treibend“ zu 
bezeichnen. Im Alltag der Kinder und Jugendlichen (Sportverein, Schul-AGs, 
etc.) erschien uns diese Stundenanzahl als realistisch und gängig. Die 
Empfehlungen der großen Public Health Institutionen können hier nur als 
Leitwert dienen. Die Empfehlungen für sportliche Betätigung bei Asthmatikern 
variieren von ein mal wöchentlich ohne genaue Zeitangabe bis mindestens 20-
30 Minuten einmal wöchentlich [18] [55]. Somit bezeichneten wir Teilnehmer, 
die 1 Stunde wöchentlich Sport trieben, als mäßig Sport treibend, um diese im 
Kollektiv mit Asthmasymptomen analysieren zu können. In unserer Studie 
konnten wir beobachten, dass die Mehrheit aller Teilnehmer, zusätzlich zum 
Schulsport, mindestens 2 Stunden pro Woche Sport treibt. Jungen treiben 
häufiger Sport als Mädchen (93,45% vs. 83,76%). Diese Beobachtung bestätigt 
vorhergehende Untersuchungen von Jackson et al. [40] und Raustorp et al. 
[66]. In der Gruppe der Asthmatiker treiben die Mädchen weniger Sport als 
Mädchen ohne Symptome (81% vs. 85,23%). Bei den Jungen ist die Anzahl der 
Sport treibenden in allen Kollektiven ungefähr gleich. Ähnliche Beobachtungen 
konnten van Gent et al. 2007 bei Jugendlichen mit und ohne 
Asthmasymptomen in den Niederlanden machen [79]. Allerdings steht unsere 
Beobachtungen bei den Jungen mit Asthmasymptomen im Kontrast zu anderen 
Angaben in der Literatur, in der Kinder und Jugendliche mit wheezing weniger 
aktiv seien als Kinder und Jugendliche ohne wheezing [33] [22] [48]. Außerdem 
ist zu erkennen, das deutsche Mädchen mehr Sport treiben als Mädchen mit 
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Migrationshintergrund (84,81% vs. 77,95%). Diese Beobachtung wurde auch im 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2007 [46] gemacht. Die Gründe 
hierfür können vielfältig sein. So ist eventuell ein kulturelles Problem gegeben, 
wenn Mädchen aus muslimischen Familien in einen co-educativen Sportverein 
geschickt werden sollen. Außerdem konnte im KiGGS [46] beobachtet werden, 
dass die Kosten für eine Mitgliedschaft in einem Sportverein besonders 
Migrantenfamilien abschrecken, da diese häufig einen niedrigeren 
Einkommensstatus zugerechnet werden müssen. Eventuell werden hier 
vorhandene Mittel eher dem männlichen Jugendlichen der Familie für sportliche 
Aktivität zur Verfügung gestellt. Somit ist ein gezieltes Handeln, besonders bei 
Mädchen mit Asthmasymptomen und Mädchen aus Migrationsfamilien im Kreis 
Aachen gefordert. Durch unsere Beobachtung, dass Kinder mit 
Asthmasymptomatik und einer ärztlichen Asthmadiagnose häufiger Sport 
treiben als die symptomatischen Kinder ohne Asthmadiagnose, kommt der 
Aufklärung durch den Arzt an dieser Stelle eine besondere Bedeutung zu.  
 
In der vorliegenden Studie gaben 9,62% (178 Kinder) der Teilnehmer an, eine 
ärztliche Asthmadiagnose erhalten zu haben. In der Literatur wird die Prävalenz 
von Asthma im Kindesalter in Deutschland mit ca. 10 % angegeben [84]. Somit 
entspricht die Prävalenz bei Kindern im Kreis Aachen etwa der des 
Bundesdurchschnittes. Allerdings zeigt sich, dass es signifikant mehr Jungen 
als Mädchen in unserem Kollektiv gibt, die eine Diagnose erhalten haben 
(11,97% vs. 7,30%, p=0,0006). Dies zeigt sich ebenfalls in den Subgruppen der 
Teilnehmer mit Asthmasymptomatik (25,63% vs. 14,43%, p=0,0008) bzw. 
schwerer Asthmasymptomatik (46,88% vs. 30%, p=0,0445). Dies könnte 
dadurch erklärt werden, dass bei Kindern in der ersten Lebensdekade Asthma 
häufiger bei Jungen vorkommt [87] und sich das Geschlechterverhältnis erst 
während der Adoleszenz ausgleicht [5]. Dem steht allerdings gegenüber, dass 
bei den von uns befragten Siebtklässlern das Geschlechterverhältnis bzgl. der 
Asthmasymptomatik ausgeglichen ist. Dies trifft ebenfalls für das Kollektiv der 
Kinder mit Asthmasymptomen, schweren Asthmasymptomen, 
Migrationshintergrund und ohne Migrationshintergrund zu. Die von uns 
erhobenen Ergebnisse würden eher dafür sprechen, dass Mädchen im Kreis 
Aachen in allen Subkollektiven unterdiagnostiziert sind. Dafür würde zusätzlich 
sprechen, dass sich die Mädchen im Kreis Aachen in allen Bereichen 
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schlechter fühlen als Jungen. In der Literatur finden sich weitere Beispiele 
dafür, dass Mädchen bzw. Frauen bei chronischen Erkrankungen 
unterdiagnostiziert sind, in Präventionsprogramme seltener eingeschlossen 
werden oder eine suboptimale Therapie erhalten [5] [45] [1]. So erhalten 
Patientinnen, die an einer koronaren Herzkrankheit leiden, seltener empfohlene 
Medikamente als Männer und seltener das Angebot, an Sportgruppen und 
anderen Therapiemaßnahmen teilzunehmen, obwohl in diesen Studien von 
einer höheren Compliance der Patientinnen berichtet wird. Diese Beobachtung 
spricht für eine schlechtere medizinische Versorgung und Rehabilitation des 
weiblichen Geschlechtes.  
Die italienische SIDRIA-Studie konnte 1997 zeigen, dass bei Jungen häufiger 
Asthma diagnostiziert wurde, obwohl gleich viele Jungen wie Mädchen 
wheezing Symptome aufwiesen [1]. Diese Beobachtung können wir  durch die 
Daten aus  unserem Kollektiv bestätigen. In unserer Studie konnte ebenfalls 
gezeigt werden, dass in allen Kollektiven (außer Kinder mit schweren 
Asthmasymptomen) Jungen mindestens einer Präventionsmaßnahme 
(schriftlicher Plan, Peakflow Gerät, Schulung) signifikant häufiger zugeführt 
werden als Mädchen. Es bleibt die Frage offen, ob Mädchen einem Gender-
Bias bzgl. der Diagnostik von Asthma unterliegen und schlechter versorgt 
werden als Jungen. In der Literatur finden sich Hinweise dafür, dass bei der 
Erforschung der Symptomatik und Diagnostik von Erkrankungen auf ein 
unterschiedliches Ausprägungsbild bei Männern und Frauen geachtet werden 
muss [41], [51]. 
Kinder und Jugendliche, die vom Arzt die Diagnose Asthma erhalten haben, 
werden im Kreis Aachen gut mit Medikamenten versorgt werden. So zeigen 
unsere Daten dass Kinder und Jugendliche mit Asthmasymptomatik und der 
Diagnose Asthma zu 87,72% Medikamente für ihre Beschwerden erhalten. Bei 
Kindern mit schwerer Asthmasymptomatik sind es sogar 92,16% der Kinder mit 
Diagnose Asthma. Somit scheint die Versorgung der diagnostizierten Kinder 
und Jugendlichen gut gewährleistet zu sein. Dieses Ergebnis deckt sich 
weitgehend mit Beobachtungen von Zuidgeest et al. aus dem Jahre 2008, die 
zeigen konnten, dass Kinder mit der Diagnose Asthma auch zu 89,33% 
Medikamente gegen ihre Erkrankung erhalten [90]. Bei beiden Geschlechtern 
schient Aufklärungsbedarf bezüglich ihrer Medikation zu bestehen, da diese 
(siehe oben) selten griffbereit mitgeführt wurde. Dies muss bei der Versorgung 
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der chronisch Kranken besonders beachtet werden. So sollten Patienten im 
Sinne eines salutogenetischen Versorgungskonzeptes aktiv an der Behandlung 
beteiligt werden und ein Teil der Verantwortung an den Patienten 
zurückgegeben werden. So zeigen unsere Daten, dass Patienten die wegen 
ihrer Beschwerden beim Arzt waren zwar gut mit Medikamenten versorgt sind, 
allerdings scheint bei der Anwendung dieser noch Aufklärungsbedarf zu 
bestehen, da die Teilnehmer ihre Medikamente selten griffbereit hatten. In der 
Literatur finden sich zahlreiche Hinweise, dass eine schlechte Compliance der 
Patienten mit einer wesentlichen Verschlechterung der Symptomatik, 
vermehrten Fehltagen und einer Erhöhung der Morbidität einhergeht [10], [17]. 
Die Compliance der Patienten bei der Einnahme von inhalativen 
Asthmamedikamenten schwankt je nach Literatur zwischen 11 - 73% [36]. 
Patienten zeigen bei einer oralen Medikation (hier Montelukast) eine höhere 
Compliance als bei Aerosolen oder Pulvern (hier Cromone) [15]. So könnte an 
dieser Stelle über eine Anpassung der Medikation bei Kindern und 
Jugendlichen diskutiert werden. 
36,43% der Kinder mit schweren Asthmasymptomen haben auch die Diagnose 
Asthma erhalten. Ein Grund für diese starke Diskrepanz zwischen Symptomatik 
und Diagnose könnte sein, dass die Kinder und Jugendliche nicht um eine 
erhaltene Diagnose wissen. Allerdings erscheint dies eher unwahrscheinlich, da 
die Diagnose Asthma eine Vielzahl an Maßnahmen zur Prävention, Aufklärung 
und Therapie mit sich bringt. Dabei ist es schwer vorstellbar, dass dem Kind 
entgangen ist, wieso es Medikamente nehmen soll oder an Schulungen 
teilnimmt. Auf der anderen Seite erscheint es ebenfalls unwahrscheinlich, dass 
dem behandelnden Hausarzt bei der Stärke der Symptome dies nicht 
aufgefallen ist. Allerdings nur, wenn dass Kind mit seinen Beschwerden bei 
einem Arzt vorgestellt hat. Ob Kinder und Jugendliche regelmäßig einen Arzt, 
und wenn ja welchen (Hausarzt, Kinderarzt), konsultieren kann mit den 
vorliegenden Daten nicht festgestellt werden. Man könnte in diesem 
Zusammenhang auch diskutieren, ob es sich um ein Kommunikationsproblem 
zwischen Arzt und Patient handelt. So könnten Dozier et al. [27] zeigen, dass 
Eltern/Patienten eine „gute Einstellung“ ihres Asthmas schon darunter 
verstanden, wenn sich die Symptomatik und die Anzahl von Fehltagen in der 
Schule verringerten. Das eine „gute Einstellung“ eine weitestgehende 
Symptomfreiheit bedeuten kann, war vielen nicht bekannt. 
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Zusätzlich konnten wir, bei Jungen stärker als bei Mädchen, feststellen, dass 
Medikamente gegen Atemgeräusche eingenommen werden, ohne dass eine 
ärztliche Diagnose gestellt wurde. Dies spricht zusätzlich für einen erhöhten 
Aufklärungsbedarf bei betroffenen Jugendlichen. 
Die Vermittlung der Diagnose ist auch deshalb von Bedeutung, weil wie oben 
beschrieben, die Diagnose das Verhalten des erkrankten Jugendlichen positiv 
beeinflusst. So treiben Jungen und Mädchen mit Asthmasymptomen mehr 
Sport und Jungen mit Asthmasymptomen rauchen zusätzlich seltener, wenn sie 
eine ärztliche Diagnose erhalten haben. Wir konnten beobachten, dass 
Mädchen mit Asthmasymptomen seltener Sport treiben als symptomfreie 
Mädchen und auch als Jungen. Eine verbesserte Diagnostik mit anschließender 
Diagnosestellung könnte bei Mädchen diesem Trend entgegen wirken. Dafür ist 
es allerdings erforderlich, dass Betroffene ihren Arzt aufsuchen, damit dieser 
nach Diagnosestellung weitere Maßnahmen ergreifen kann. Auf der anderen 
Seite konnten wir beobachten, dass Kinder mit Symptomen und ärztlicher 
Diagnose sich schlechter fühlen, als Kinder mit Symptomen aber ohne ärztliche 
Diagnose. Dies könnte darauf hinweisen, dass die psychologischen Folgen für 
die Kinder nach Erhalt einer Diagnose nicht in ausreichendem Maße durch den 
diagnostizierenden Arzt abgefangen werden. Eventuell fühlen sich die Kinder 
und Jugendlichen nach Erhalt einer solchen Diagnose schlechter, da sie sich 
durch das Label Asthma eingeschränkt fühlen und sich als nicht so 
leistungsfähig sehen wie gesunde Kinder und Jugendliche. Dem sollte durch 
entsprechende Schulung und Aufklärung durch den Arzt entgegengewirkt 
werden. In der Literatur finden sich Hinweise, dass es eine gegenseitige 
Beeinflussung von psychosozialen Faktoren und Asthma gibt [20, 23, 83]. So 
konnten Walker et al. zeigen, dass eine gute Aufklärung der Patienten und 
seiner Umgebung (Familie, Freunde, etc.) sowohl das subjektive Wohlbefinden 
verbessern und zusätzlich laborchemisch eine Verminderung von 
inflamatorischen Mediatoren (IgE, Cytokine, Zahl der eosinophilen 
Granulozyten) bewirkte. Vor allem bietet sich das Konzept der Stärkung von 
Widerstandsresourcen und Eigenverantwortung des Patienten und seiner 
Familie nach dem salutogenetischen Konzept an. Gesundheit sollte hier als 
Herausforderung verstanden werden, für die etwas getan werden muss. So 
wird dieses Prinzip mit dem Erfolg einer Symptomlinderung auf bei anderen 
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chronischen Erkrankungen angewendet, z.b. chronischen Rückenschmerzen 
[71]. Auch sollte in diesem Zusammenhang der Einfluss der Unterstützung von 
Seiten der Familie nicht unterschätzt werden. So fördert eine kontinuierliche 
und unterstützende krankheitsspezifische Fürsorge der Eltern die Compliance 
des asthmakranken Kindes/Jugendlichen mit entsprechender Verbesserung der 
Symptomatik und  einer Verringerung von Fehltagen in der Schule [44]. Es 
lassen sich sogar Studien finden, die keinen Zusammenhang zwischen dem 
Wissen des Kindes über Asthma und der Compliance feststellen konnten [29], 
[53]. Allerdings konnten diese Autoren zeigen, dass die Compliance des Kindes 
umso besser war, je mehr die Eltern über die Wirkung der Medikamente des 
Kindes informiert waren und von dessen Wirkung überzeugt waren. Meiner 
Ansicht nach sollte unter diesem Aspekt sowohl die Information der Eltern, wie 
auch der Kinder verbessert werden, auch wenn dies im stressigen klinischen 
Alltag nicht leicht zu realisieren ist. 
 
Es stellt sich die Frage, ob für Kinder mit Migrationshintergrund ein anderer 
Schwerpunkt bzgl. Rauchprävention gelegt werden sollte, als für deutsche 
Kinder. Während bei Nicht-Migranten der Anteil der Raucherinnen signifikant 
höher war, ist dies bei Migranten nicht der Fall. Hier rauchen Jungen 
geringfügig häufiger als Mädchen, so dass für diese Gruppe andere Konzepte 
erarbeitet werden müssen. Da wir außerdem beobachten konnten, dass 
Migranten-Jungen häufiger als deutsche Jungen Asthmasymptome haben, 
sollten hier spezielle Konzepte für Migranten-Jungen erarbeitet werden. 
Allerdings stehen unsere Ergebnisse im Widerspruch zum Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey 2007 [47], in dem gezeigt werden konnte, dass 
Jungen aus Migrationsverhältnissen nicht häufiger rauchen als Jungen aus 
Nicht-Migrationsverhältnissen. 
Bei Migrantenkindern scheint sich das Problem der unterdiagnostizierten 
Mädchen in besonderen Maße zu bestehen. In dieser Gruppe gibt es ebenfalls 
signifikant mehr Jungen mit diagnostiziertem Asthma. Nur 6,02% aller 
weiblicher Migranten haben eine ärztliche Asthmadiagnose aber 32,12% geben 
Asthmasymptome an. Was die Prävention angeht, so ist keinem der Migranten-
Mädchen eine Schulung zum Thema Asthma angeboten worden. Wie oben 
bereits erwähnt ist in den USA ebenfalls ein Zusammenhang zwischen 
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unterdiagnostiziertem Asthma, weiblichem Geschlecht und 
Migrationsverhältnissen gefunden worden [88]. 
Jungen aus Migratenfamilien benutzen ein Peakflow Gerät häufiger als 
Migranten-Mädchen (12,14% vs. 4,35%), allerdings auch wesentlich häufiger 
als deutsche Jungen (12,14% vs. 5,22%). Grund hierfür könnte eine erhöhte 
Technikbegeisterung der Jungen aus Migrantenfamilien sein. Insgesamt 
besteht ein starker Verbesserungsbedarf in der Versorgung von 
Migrantenkindern mit Asthmasymptomen. 
Auffällig ist andererseits, dass das eigene Gesundheitsempfinden der Kinder 
mit Migrationshintergrund von dem der Nicht-Migranten abweicht. Fühlen sich 
in der Gruppe der Nicht-Migranten Jungen eher besser als Mädchen, so ist dies 
in der Gruppe der Migranten ausgeglichen. In der Literatur findet sich, dass 
Frauen häufiger Asthmasymptome und eine schlechtere Lebensqualität 
beschreiben [12] [61] [31]. Ob dies von einer schlechteren Versorgung der 
Frauen oder von einem subjektiv schlechteren Empfinden herrührt wird in der 
Literatur nicht abschließend beurteilt. 
Diese Beobachtung scheint nicht für Migranten im Kreis Aachen zu gelten. Bei 
Migranten-Kindern mit Symptomatik unterscheidet sich die Einschätzung zum 
Gesundheitszustand nicht. Die Angaben zwischen deutschen und Migranten-
Jungen unterscheiden sich nicht wesentlich. Es ist hingegen so, dass deutsche 
Mädchen ihren eigenen Gesundheitszustand eher als mittelmäßig und somit 
schlechter als Migranten-Mädchen betrachten, die ihren Gesundheitszustand 
eher als gut bezeichnen. 
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5. Empfehlungen 
Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass Präventionskonzepte gender-
spezifisch erarbeitet werden müssen. Da Jungen und Mädchen ein 
unterschiedliches Risikoverhalten zeigen, müssen Konzepte an diesen Punkten 
spezifisch für das jeweilige Geschlecht ansetzen.  
Es konnte gezeigt werden, dass im Kreis Aachen insbesondere 
Aufklärungsbedarf bei Mädchen besteht.  
Besonders sollten Präventionskonzepte gegen Rauchen erarbeitet werden, die 
Geschlechter getrennt ansprechen. Programme gegen Substanzmissbrauch 
der vergangenen Zeit, wie z.b. „Klasse 2000“ [39], „Allgemeine 
Lebenskompetenz und Fertigkeiten (ALF)“ [82] und das  „Soester Programm“ 
[59], scheinen sowohl bei Mädchen wie auch bei Jungen nicht den 
gewünschten Effekt gehabt zu haben, da die Anzahl der rauchenden Kinder 
und Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 15 Jahren im Vergleich zum Jahre 
1994 anstieg [67] [47]. In der Literatur finden sich Hinweise, dass Anti-Rauchen 
Programme sich nach der Schulform zu richten sollten und somit dem Setting 
der jeweiligen Schule angepasst sein müssen [67], [47].  
Van de Ven et al. konnten 2008 zeigen [77], dass es bei Jungen mit Asthma 
einen sich gegenseitigen negativ verstärkenden Einfluss von Rauchen und 
schlechterer Lebensqualität gibt. Somit sollten gezielter Kampagnen gegen das 
Rauchen gestartet werden, die sich an der Herkunft, dem Geschlecht oder am 
sozioökonomischen Hintergrund der Angesprochenen ausrichten.  
Dadurch könnte der Teufelskreis aus gegenseitiger Verstärkung von Herkunft, 
Rauchverhalten und Geschlecht durchbrochen werden. 
Zusätzlich sollte bei dieser Gelegenheit darauf geachtet werden, Mädchen zu 
mehr sportlicher Aktivität zu bewegen. So sollten bei Vorsorgeuntersuchungen 
wie der Jugendgesundheitsuntersuchung J1 über die Wichtigkeit von sportlicher 
Betätigung, auch bei asthmatischen Kindern, hingewiesen werden. Hierbei 
sollte vor allem Wert auf Ausdauersportarten gelegt werden, die eine 
kontinuierliche Bewegung fördern (Leichtathletik, die meisten Ballsportarten, 
etc.). Die Ausarbeitung von Präventionskonzepten könnte im Kreis Aachen in 
Kooperation zwischen den Schulen und dem Gesundheitsamt des Kreises 
erfolgen.  
Allerdings sollte bei der Ausarbeitung der Konzepte darauf geachtet werden, 
dass nicht nur gender-spezifische, sondern auch ethnien-spezifische Aspekte 
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beachtet werden müssen. Nach unserem Wissen existieren im Kreis Aachen 
keine Angebote die speziell auf Mädchen oder Jungen mit unterschiedlichem 
kulturellem Hintergrund zugeschnitten sind. So besteht bei Mädchen aus 
Migrationsverhältnissen ein anderer Ansatzpunkt als bei deutschen Mädchen, 
womit zusätzliche Angebote erforderlich sind. Es scheint nicht damit getan zu 
sein, dass Broschüren in der jeweiligen Muttersprache erstellt werden, da diese 
bereits verfügbar sind, ohne augenscheinlich den gewünschten Erfolg zu 
haben. Es sollten allerdings auch Konzepte für Migranten-Jungen erarbeitet 
werden, da hier gegenüber deutschen Jungen Verbesserungsbedarf bei der 
Diagnostik und Therapie von Asthma besteht. 
Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Asthma im Kreis Aachen 
sollte größerer Wert auf die Prävention von Anfällen und die Schulung der 
Patienten gelegt werden. So sollten die Kinder und Jugendlichen besser über 
ihre Medikamente und Hilfsmittel aufgeklärt sein und wesentlich häufiger über 
den Umgang mit Symptomen informiert werden. Hierbei ist ebenfalls ein 
geschlechter-spezifischer Ansatz zu empfehlen. Allerdings muss die Aufklärung 
und Information auch die Familie und das Umfeld des Patienten erreichen um 
eine bessere Compliance des Patienten mit entsprechenden positiven 
Einflüssen auf die Symptomatik erreichen zu können. So sollte auch in der 
Schule den Lehrern die Möglichkeit gegeben werden, sich über Asthma zu 
informieren. 
Unsere Studie konnte zusätzlich zeigen, dass Kinder und Jugendliche davon 
profitieren, wenn sie bei vorhandenen Asthmasymptomen eine ärztliche 
Diagnose erhalten. Sie zeigen sich gegenüber Risikoverhalten abgeneigter und 
treiben mehr Sport. Da allerdings Jungen öfter als Mädchen eine ärztliche 
Diagnose erhalten sollten die Kinder- und Jugendärzte im Kreis Aachen vor 
allem sensibilisiert sein, wenn Mädchen in der Adoleszenz ihre Praxis mit 
Symptomen aufsuchen. Hier sollte eher eine Diagnose gestellt werden und den 
Mädchen der gleiche Zugang zu Behandlungs- und Präventionskonzepten 
ermöglicht werden. Die psychologischen Auswirkungen einer solchen Diagnose 
sollten ebenfalls im Auge behalten werden, da wir zeigen konnten, das Kinder 
mit Asthmasymptomen und ärztlicher Diagnose sich schlechter fühlen, als 
Kinder mit Asthmasymptomen aber ohne ärztliche Diagnose. Hier sollte auf 
Ängste und Sorgen bzgl. verminderter Leistungsfähigkeit, schlechterer 
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Möglichkeit zur sportlichen Betätigung, etc. eingegangen und diese durch 
entsprechenden Aufklärung und Beratung zerstreut werden. 
Allerdings muss der Patient von seinem behandelnden Arzt auch zur Mitarbeit 
motiviert werden und ihm erklärt werden, dass er selber für seine Gesundheit 
mitverantwortlich ist (salutogenetisches Prinzip). Dieses Prinzip wird auch im 
Sozialgesetzbuch (SGB, Buch 5 §1) erwähnt: „Die Versicherten sind für ihre 
Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewußte 
Lebensführung, durch frühzeitige Beteiligung an gesundheitlichen 
Vorsorgemaßnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung 
und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung 
zu vermeiden oder ihre Folgen zu überwinden. Die Krankenkassen haben den 
Versicherten dabei durch Aufklärung, Beratung und Leistungen zu helfen und 
auf gesunde Lebensverhältnisse hinzuwirken.“ 
Hieraus ist auch der Auftrag der Krankenkassen im Kreis Aachen ganz klar zu 
entnehmen: Diese müssen die behandelnden Ärzte durch gezielte Schulungs-, 
und Aufklärungsprogramme unterstützen. 
Im Rahmen einer integrierten Erfassung und Versorgung von Kindern mit 
Asthma kann das Gesundheitsamt des Kreises Aachen durch 
Reihenbefragungen symptomatische Kinder und Jugendliche zu erfassen, die 
bisher durch die Maschen des medizinischen Versorgungssystems gefallen 
sind. Ein Grund hierfür könnte ein Arztwechsel der Jugendlichen in der Pubertät 
zwischen Kinderarzt und Allgemeinmediziner sein. Auf jeden Fall könnte der 
Anteil von symptomatischen, nicht- behandelten Kindern und Jugendlichen 
durch Befragungen des Gesundheitsamtes aufgedeckt werden und die Kinder 
und Jugendlichen somit einer leitliniengerechten Therapie und Präventions-  
bzw. Schulungsprogrammen zugeführt werden. Im Rahmen eines in 
Californien, USA etablierten Kozeptes konnte gezeigt werden, dass durch den 
Einsatz von sog. „health workers“ in Schulen und Freizeiteinrichtungen für 
Jugendliche eine Verminderung des Schweregrades, eine Verbesserung der 
Lebensqualität und eine Reduzierung der Krankenhausaufnahmen erreicht 
werden konnte [30]. Es würde sich anbieten diese Konzept für den Kreis 
Aachen zu übernehmen. Mitarbeiter des Gesundheitsamtes des Kreises 
Aachen, könnten die Kinder und Jugendlichen in den Schulen des Kreises 
ebenfalls in dieser Form betreuen. 
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6. Zusammenfassung 
In der vorliegenden Studie wurde das Handling von Asthma bei Schülern der 
7.Klasse im Kreis Aachen untersucht. Es wurde besonderes Augenmerk auf 
Genderaspekte gelegt. Das Untersuchungskollektiv umfasste alle Schüler der 
7. Klassen der Gymnasien, Realschulen, Hauptschulen und Gesamtschulen im 
Kreis Aachen. Die Untersuchung erfolgte zwischen November 2006 und August 
2007. Die erhaltenen Daten wurden bezüglich folgenden Parametern 
ausgewertet:  
o Pfeifende Atemgeräusche und Kurzatmigkeit in den letzten 12 
Monaten 
o Erwerbstätigkeit der Eltern 
o Schulbildung der Mutter  
o Ärztliche Asthmadiagnose 
o Medikamenteneinnahme der Teilnehmer 
o Präventionsmaßnahmen der asthmatischen Teilnehmer 
o Gesundheitsempfinden der Teilnehmer 
o Zigarettenkonsum der Jugendlichen 
o Nationalität der Jugendlichen und deren Eltern 
o Sportliche Betätigung der Jugendlichen 
Um die Verständlichkeit der Fragen zu testen, wurde ein Pretest in einer Schule 
durchgeführt, die nicht zum Untersuchungskollektiv gehörte. 
Es nahmen 1969 Jugendliche an der Befragung teil. Nach Bereinigung des 
Kollektivs blieben noch 1950 Jugendliche übrig. 
In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass im Kreis 
Aachen bei Jungen häufiger von einem Arzt die Diagnose Asthma gestellt wird, 
Jungen häufiger Medikamente gegen Asthma nehmen, häufiger an 
Präventionsmaßnahmen teilnehmen, sich subjektiv gesünder fühlen und mehr 
Sport treiben als Mädchen. Besonders hervorzuheben ist, dass bei Jungen die 
Diagnose Asthma häufiger gestellt wird, obwohl beide Geschlechter annähernd 
gleich häufig Asthma-Symptome zeigen. Der Anteil der Raucher beträgt bei den 
Siebtklässlern insgesamt 8%, tendenziell rauchen Mädchen häufiger als 
Jungen, ohne das dies statistisch signifikant ist (p=0,0895). Teilnehmer aus 
Migrationsverhältnissen weisen ein anderes Gesundheitsempfinden auf als 
Nicht-Migranten. 
Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass Präventionskonzepte gender-
spezifisch erarbeitet werden müssen. Es konnte gezeigt werden, dass im Kreis 
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Aachen insbesondere Aufklärungsbedarf bei Mädchen besteht. Besonders 
sollten Präventionskonzepte gegen Rauchen erarbeitet werden, die 
Geschlechter getrennt ansprechen. Mädchen sollten zu mehr sportlicher 
Betätigung angeregt werden. Allerdings sollte bei der Ausarbeitung der 
Konzepte darauf geachtet werden, dass nicht nur gender-spezifische, sondern 
auch ethnien-spezifische Aspekte beachtet werden müssen. So besteht bei 
Mädchen aus Migrationsverhältnissen ein anderer Ansatzpunkt als bei 
deutschen Mädchen, womit zusätzliche Angebote erforderlich sind. 
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9. Anhang: 
 
ALLGEMEINE FRAGEN 
Schulnummer: 
  
Ausfülldatum: -- 
Wann bist du geboren? -- 
Bist du ein Junge oder ein Mädchen?  Junge 
 Mädchen 
Wie lautet die Postleitzahl deines Wohnortes?  
 
 
FRAGEN ÜBER „PFEIFENDE ATEMGERÄUSCHE“ UND HUSTEN 
1. Hattest du irgendwann einmal beim Atmen 
pfeifende oder keuchende (fiepende) Geräusche 
im Brustkorb? 
 ja  
 nein→mit Frage 5 fortfahren 
2. Hattest du in den letzten 12 Monaten beim 
Atmen pfeifende oder keuchende (fiepende) 
Geräusche im Brustkorb? 
 ja 
 nein→mit Frage 5 fortfahren 
3. Wie oft bist du in den letzten 12 Monaten 
wegen pfeifender oder keuchender (fiepender) 
Atmung aufgewacht? 
 nie 
 weniger als eine Nacht pro Woche 
 eine oder mehrere Nächte pro Woche 
4. War die pfeifende oder keuchende (fiepende) 
Atmung in den letzten 12 Monaten jemals so 
stark, dass du beim Reden schon nach ein oder 
zwei Worten wieder Luft holen musstest? 
 ja 
 nein 
5. Warst du irgendwann einmal Kurzatmig und 
hattest ein Engegefühl in der Brust? 
 ja 
 nein →mit Frage 7 fortfahren 
6. Warst du in den letzten 12 Monaten einmal 
Kurzatmig und hattest ein Engegefühl in der 
Brust? 
 ja 
 nein 
7. Hattest du in den letzten 12 Monaten Probleme 
mit festsitzendem Schleim oder hast Du Schleim 
hochgehustet, wenn du nicht erkältet warst? 
 ja 
 nein 
8. Hattest du mindestens vier Tage pro Woche und 
über mindestens 3 Monate im Jahr Probleme mit 
festsitzendem oder hochgehustetem Schleim? 
 ja 
 nein 
9. Hattest du in den letzten 12 Monaten pfeifende 
Atemgeräusche und/oder Anfälle von 
Kurzatmigkeit: 
 
Pfeifende 
Atemgeräusche 
 
Kurzatmigkeit / 
Engegefühl in der Brust 
  ja nein ja nein 
 während oder nach körperlicher 
Anstrengung? 
        
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 ohne dass du dich vorher körperlich 
angestrengt hattest?         
 während einer Erkältung/Grippe?         
 ohne erkältet zu sein oder eine Grippe zu 
haben?         
FRAGEN ZUR DIAGNOSTIK UND BEHANDLUNG 
10.  Wie oft bist du in den letzten 12 Monaten bei einer der folgenden Personen/Institutionen  
       gewesen? 
 
       Wegen pfeifender Atmung oder Asthma? 
  nie 1 – 3 mal 4 – 12 mal mehr als 12 mal 
      Arzt         
      Notaufnahme im Krankenhaus         
         
        Wegen regelmäßigen Asthma-Kontrolluntersuchungen? 
  nie 1 – 3 mal 4 – 12 mal mehr als 12 mal 
      Hausarzt         
      Kinderarzt         
      Spezialist (z.B. Lungenfacharzt, 
Kinderklinik) 
        
11. Wie oft bist du in den letzten 12 Monaten  
      wegen eines Anfalls von pfeifender oder  
      keuchender Atmung oder Asthma im  
      Krankenhaus aufgenommen worden? 
 nie 
 1 mal 
 2 mal 
 mehr als 2 mal 
12. Wurde bei dir eine der folgenden Erkrankungen  
      durch einen Arzt festgestellt? 
 
 Asthma  ja  nein 
 Bronchitis  ja  nein 
13. Hast du in den letzten 12 Monaten  
      Medikamente (Tabletten, Inhaliersprays o.a.)  
      gegen pfeifende Atemgeräusche oder Asthma  
      genommen? 
 ja 
 nein →mit Frage 17 fortfahren 
 
14. Welche Medikamente hast du in den letzten 12 Monaten gegen Atemgeräusche oder Asthma   
 genommen? Wenn du eine Medikamentenliste mitgebracht hast, schreibe diese Medikamente ab. 
 Welche Medikamente? Wie oft? 
(Regelmäßiger Einsatz: jeden Tag mindestens 2 Monate im 
Jahr) 
 Einsatz nur bei 
Beschwerden 
Regelmäßig 
      
      
      
      
      
15. Woher hast du diese Medikamente erhalten? 
       (Mehrfachantworten möglich) 
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 vom Arzt verschrieben  ja  nein 
 ohne Rezept gekauft  ja  nein 
 vom Heilpraktiker verordnet  ja  nein 
 Medikament gehört eigentlich jemand 
anderem in der Familie 
 ja  nein 
 sonstige Quelle  ja  nein 
 weiß nicht   
16. Hast du in den letzten 12 Monaten 
Medikamente (Tabletten, Inhaliersprays o.a.) 
gegen pfeifende Atemgeräusche oder Asthma 
vor, während oder nach körperlicher 
Anstrengung genommen? 
 ja 
 nein  
 
17. Hast du ein Peak-Flow-Gerät?  ja 
 nein 
18. Hast du einen schriftlichen Plan oder eine  
      Anleitung, wie du mit dem Asthma oder den 
      pfeifenden Atemgeräuschen  
      umgehen sollst? 
 ja 
 nein  
19.  Wurde dir oder deinen Eltern wegen der 
pfeifenden Atemgeräusche von deinem Arzt  
eine Schulung/Kurs empfohlen? 
 ja 
 nein, wurde mir nicht empfohlen 
 nein, wurde mir nicht empfohlen 
      →wenn nein, mit Frage 20 fortfahren 
19a. Wenn ja:  
       von wem wurde die Schulung durchgeführt? 
 
 
 
________________________________________________ 
19b. Welche Themen wurden bei der Schulung  
         angesprochen?  
 
 Auslöser von Asthma, Vermeidung von 
Anfällen 
 ja  nein 
 Medikamente und korrekte Anwendung  ja  nein 
 Selbstkontrolle, Körperwahrnehmung  ja  nein 
 Notfallmanagement  ja  nein 
 Sport/Atemtherapie  ja  nein 
20. Ist bei dir durch einen Test eine der folgenden 
Allergien festgestellt worden? 
 
 Hausstaub  ja  nein 
 Hausstaubmilben  ja  nein 
 Schimmel  ja  nein 
 (Haus)tiere  ja  nein 
 Gräser oder Baumpollen  ja  nein 
 Nahrungsmittel  ja  nein 
 andere, bitte aufschreiben:  
 
 
 
__________________________________________ 
 
__________________________________________ 
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21. Hast du das Gefühl, dass du Dein Asthma im                   
 Griff hast? 
 ja 
 nein  
 nein, ich habe kein Asthma 
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 FRAGEN ÜBER DEINE FAMILIE 
22. Wie viele ältere Brüder/Schwestern hast du?   Anzahl 
23. Wie viele jüngere Brüder/Schwestern hast du?    Anzahl 
24. Haben ein oder mehrere Mitglieder deiner Familie jemals folgende Beschwerden gehabt? 
 Vater Mutter ältere(r) 
Brüder/ 
Schwester 
jüngere(r) 
Bruder/ 
Schwester 
 Asthma         
 Heuschnupfen         
 Allergie          
 Keine der Beschwerden         
 Ich weiß nicht         
25. Welches ist dein Geburtsland und das deiner Eltern? 
 Ich Vater Mutter 
 Deutschland       
 Anderes Land: 
                              
_____________________________________ 
      
26. Welche Schulausbildung hat deine Mutter? 
   
       Kein Abschluss    
       Hauptschulabschluss   
       Realschulabschluss   
       Abitur   
27.  In welchem Arbeitsverhältnis stehen deine Eltern? 
 Vater   Mutter 
Nicht erwerbstätig   
Teilzeitbeschäftigt    
Vollzeitbeschäftigt   
Hausfrau/Hausmann   
Rentner/in/Pensionär   
  
FRAGEN ZU DIR UND DEINER EIGENEN GESUNDHEIT 
28. Wie empfindest du deine eigene Gesundheit? 
Sehr gut  
Gut  
Mittelmäßig  
       Nicht so gut  
       Schlecht  
29. Warst du zwischen dem 12. und 15. 
Lebensjahr         bei der 
Vorsorgeuntersuchung J1? 
 
 ja 
 nein 
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30. Wie viele Stunden pro Woche treibst du 
Sport?    
      (ohne Schulsport)         
 Stunden pro Woche 
31. Welche Sportarten betreibst du? ______________________________ 
______________________________ 
 
32. Bist du Mitglied in einem Sport-Verein?  ja, nämlich  
_________________________________________ 
  
_________________________________________ 
 
  nein 
 ja 33. Gehst du regelmäßig in einen Jugendtreff? 
 nein 
34. Hast du schon einmal eine Zigarette geraucht, auch wenn es nur eine Zigarette war oder ein paar Züge? 
ich habe noch nie geraucht  
ich habe ein- bis zweimal geraucht  
ich habe früher geraucht, aber ich habe jetzt 
aufgehört 
 
ich rauche ab und zu, aber nicht jeden Tag  
dann rauche ich ca.  an diesem Tag 
ich rauche jeden Tag  Zigaretten 
35. Wird in der Wohnung, in der du lebst, geraucht? 
ja  
nein, früher wohl  
nein, noch nie  
36. Wie viele Stunden am Tag beschäftigst du dich im Durchschnitt am Computer? 
 
Ich sitze nie vor dem Computer  
Weniger als 1 Stunde am Tag  
1-2 Stunden am Tag  
3-4 Stunden am Tag  
Mehr als 4 Stunden am Tag  
37. Wie oft gehst du ins Internet?  nie 
  täglich 
  2-3 mal die Woche 
  1-2 mal die Woche 
  monatlich 
38. Wo gehst du ins Internet?  zu Hause 
 (Mehrere Antworten möglich)  in der Schule 
  Internetcafe 
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  Bibliothek  
  bei Freunden 
  Jugendtreff 
  andere 
 
 ja 39. Informierst du dich über das Thema 
Gesundheit?  nein 
39a. Wenn ja, über welches Thema hast du dich 
zuletzt informiert? 
 
__________________________________ 
__________________________________ 
40.  Kennst du folgende Seiten im Internet?  
(Mehrfachnennung möglich) 
 
www.gesundheit.nrw.de  
www.egesundheit.nrw.de  
www.bzga.de  
www.my-air.tv  
www.google.de  
  
41. Wie möchtest du über Gesundheit informiert werden? 
 
Internet  
Flyer  
Poster  
Arzt  
Thementage im Unterricht  
Aktionstage Krankenkasse  
Schularzt  
Zeitschriften  
Gar nicht  
  ja 42.  Meinst du, du bist gut über das Thema 
Gesundheit informiert? 
  nein 
43. Mit wem würdest du gerne über Gesundheit reden? 
Arzt (persönlich)  
Lehrer  
Online-Chat mit Arzt  
Telefonsprechstunde  
Eltern  
sonstiges  
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Erklärung § 5 Abs. 1 zur Datenaufbewahrung 
 
Hiermit erkläre ich, dass die dieser Dissertation zu Grunde liegenden  
Originaldaten in dem Institut für Hygiene und Umweltmedizin des  
Universitätsklinikums Aachen hinterlegt sind. 
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